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PREDGOVOR 


U vezi s postavljenom zadaćom da Medicinska 
praktična biblioteka donosi prvenstveno takve 
prikaze koji su od osobitog interesa za praktičnog 
liječnika odlučili smo prikazati i pitanje reumatskih bo¬ 
lesti. Obzirom na to da gotovo svaki čovjek prije ili 
kasnije oboli na bilo kojem reumatskom oboljenju bit 
će ova knjižica svakako često od koristi za brzu ori¬ 
jentaciju u tom zamršenom problemu. Naročitom smo 
pažnjom obrađivali pitanje diferencijalne dijagnoze, jer 
o njoj uvelike zavise terapijski uspjesi. 

Spomenut ćemo još autore čija smo djela upotrebili 
i to Prof. Botteri I. H. (Unutarnje bolesti), Meštrić 
(Spondylosis deformans i spondylitis ankylopoetica), 
Grospić (Sifilis zglobova), Spišić (Juvenilne osteo- 
hondritide), Gojtan (Jednostrana krstobolja), Rosne r 
(Kronični reumatizam zglobova), Čop (Reumatizam), 
Deutsch Edo (Doprinos k liječenju kroničnih reuma- 
tičnih oboljenja zglobova i mišičja), Freund (Gelenk- 
erkrankungen), Gudzeit (Gicht und Rheumatismus), 
Peritz (Neue Deutsche Klinik), Strasser (Ischias), 
Bauer (Der sogenannte Rheumatismus), Zimmer (Die 
Behandlung der rheumatischen Krankheiten), Lange 
(Myogelosen), te mnoge sveske »Acta Rheumato- 
logica« (Amsterdam). 






Nadamo se da će i ovaj broj naše Medicinske prak 
tične biblioteke naići na interes u medicinskim krugo 
vima. 

Uredništvo 


/ 


UVOD 


Reumatska oboljenja sigurno su starija nego li grčki 
nazivi »reuma i katar«. Oba naziva upotrebljavala su 
se s istim značenjem kod raznih oboljenja koja nastaju 
zbog »strujanja ili sakupljavanja jednog oštrog soka u 
nutrašnjosti organizma ili na površini«. 

Ovakvo shvaćanje uščuvalo se dugo vremena u me¬ 
dicini dok nisu pojedini autori (B a 11 o n i u s u XVI. 
stoljeću) počeli oštro dijeliti oboljenja zglobova i mišića 
od unutrašnjih oboljenja i ispitivati uzroke pojedinih 
oboljenja. Postepeno su bila razna oboljenja zglobova 
jedna od drugih odjeljena prema patološko anatomskim 
ili kliničkim slikama ili etiološkim momentima. Potpuni 
sklad još i danas nije postignut, ali u jednom se svi 
slažu da pojam reumatskog oboljenja nije jedinstveni 
etiološki pojam već skup pojmova za razna oboljenja 
koja se pretežno zbivaju na aparatu za gibanje a to 
su zglobovi, tetive i živci. Pošto su pacijenti sa reumat- 
skim tegobama vrlo česti posjetioci liječničkih ordinacija 
radi toga treba da kod liječnika prevladava medicinsko 
i kritičko gledanje na ovu veliku grupu oboljenja u koju 
se do nedavna svrstavalo sva oboljenja koja su imala 
glavni simptom »trganje« ili neodređene bolove, a nije ih 
se moglo definirati, pa je medicinsko shvaćanje reume 
često bilo identično sa laičkim shvaćanjem. 
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Osnivanjem internacionalnog komiteja 1925 za ispi¬ 
tivanje reumatskih oboljenja postala su ova znanstvenim 
problemom i predmetom znanstvenih ispitivanja i važan 
momenat u narodnoj ekonomiji i higijeni. Danas su 
preko svojih sekcija sve napredne države udružene u 
internacionalnom komiteju koji na raznim kongresima 
pretresa znanstvena pitanja u pogledu, etiologije, no¬ 
menklature i terapije reumatskih oboljenja. 

etiologija reumatskih oboljenja 

Vanjski uzroci 

Gotovo sva infekciozna oboljenja prave u početku 
bolesti tegobe i promjene na zglobovima a naročito u 
prodromalnom stadiju. Ovakve promjene mogu biti pro¬ 
lazne naravi ali često zaostaju tegobe, a i trajne po¬ 
sljedice u zglobovima slične onima nakon akutnog 
poliartritisa. Odnos ovih oboljenja zglobova prema in- 
fekcioznim bolestima jasan je iz kliničke slike kao i iz 
gdjekada pozitivnog bakteriološkog nalaza u samim 
zglobovima. Slično je i kod tuberkuloze, luesa i gono- 
reje ukoliko obole zglobovi, a kauzalni odnos i etiolo¬ 
gija je jasna, te ćemo teško u ovim slučajevima govoriti 
o reumatskim oboljenjima. No i ako je etiologija poznata 
još uvijek ostaje pitanje na koji način dolazi do obolje¬ 
nja zglobova. U jednom slučaju se bakterije smjeste u 
samim zglobovima dok u 'drugom obole zglobovi. zbog 
toksina ili produkata mijene tvari patogenih bakterija, pi¬ 
tanja koja su važna za daljnji tok bolesti. Mnogo ne¬ 
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razjašnjenih pitanja ima kod dvije grupe oboljenja i to 
kod akutnog poliartritisa i kroničnog poliartritisa. Dok 
je Cullen u XVIII stoljeću držao da je glavni uzrok 
akutnog poliartritisa djelovanje hladnoće, kao i jedan 
razlog za postanak reumatskih oboljenja uopće, to je 
tokom vremena ovo naziranje doživjelo znatne korek¬ 
ture. Podiobom akutnih reumatskih oboljenja u reuma- 
toide gdje je etiologija bolesti bila razjašnjena ostao je 
akutni poliartritis sa svojom infekcioznom kliničkom slikom 
i pojedinim epidemičkim nastupima u svojoj etiologiji ne¬ 
riješen. Otkrića Aschoffa i Tavare 1904 godine, 
koji su u miokardu Iješina našli tipične čvoriće kod 
ljudi koji su za života bolovali na reumatskom oboljenju 
srca, kao i kasniji nalazi drugih autora koji su jednake 
i slične čvoriće našli u periostu, žilama, mišićima i peri- 
kardu dali su još više povoda da se akutni poliartritis 
smatra kao posebno oboljenje uzrokovano još nepo¬ 
znatim virusom. Tražilo se toga uzročnika na raznim 
mjestima ali dosad nije još pronađen. 

Istraživanja P a s s I e r-a i R o s e n o v-a unijela su 
nešto više svijetla u genezu infekciozno kroničnih obo¬ 
ljenja zglobova pošto se vidjelo da kronične upale 
zglobova mogu biti podržavane i nastati zbog raznih 
gnojnih žarišta (fokalna žarišta) iz kojih trajno ili u 
atakama dolazi do izlaženja bakterija ili toksina u krv 
i do upaljivih promjena i recidiva. Pošto su ta žarišta 
najčešće u zubima, tonzilama i paranazalnim šupljina¬ 
ma, nazivalo se ovo stanje oralnom sepsom. No poslije 
se našlo da ta žarišta ne moraju biti u ustima, već 
mogu biti svagdje u tijelu kao u žuči, bubregu, prostati 
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itd. Ova je spoznaja dala nove smjernice liječenju,^ a 
ujedno bi uspješna terapija otstranjenjem fokalnog ža¬ 
rišta bila dokaz ove teorije, no uspjesi nisu u znatnom 
broju slučajeva zadovoljili pošto je izostao efekt izlje¬ 
čenja, a i nastupili su ponovni recidivi. Negativni rezul¬ 
tat nakon otstranjenja fokalnih žarišta nisu još dokaz 
da je teorija kao takova loša i da se ima zabaciti, već 
samo dokazuju da se u stanovitom broju slučajeva ne¬ 
uspjeh mora pripisati još drugim momentima. Schott- 
mOlIer je pokušao to stajalište nadopuniti teorijom 
metastatičkih septičkih žarišta. No ova nisu pristupačna 
niti dijagnostički niti liječenju a niti je teorija zadovoljila 
razna kliničkd opažanja. Jedno se ali mora priznati da 
odnos između kroničkog reumatizma zglobova i kro¬ 
nične infekcije u stanovitim slučajevima sigurno postoji, 
dok kod drugih ovakav odnos nije dokazan. Od osta¬ 
lih vanjskih uzroka treba spomenuti ohlađivanja koji je 
momenat već C u 11 e n držao za glavni razlog po¬ 
stanka reume. Obično ne dolazi ovdje u obzir samo 
razlika temperature ili niske temperature nego i vlaga i 
klimatske prilike. Kod nekih reumatskih oboljenja doka¬ 
zano je i vrlo je vjerojatno neposredno djelovanje 
temperature kao što je to kod mišićnog reumatizma i 
neuralgija dok je za zglobni reumatizam direktno djelo¬ 
vanje sporno. No i ovdje može indirektno niska tempe¬ 
ratura da djeluje bilo da direktno stvara podesan teren 
za djelovanje bakterija ili reflektornim nervnim putem, 
bilo da raspadajne supstance vlastitog tijela djeluju 
alergički ili da oslabljuju obrambene supstance. Ođ 
vanjskih uzroka treba još spomenuti djelovanje nekih 
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metala, olova i rjeđe taliuma, koji metali mogu praviti 
slične slike subakutnim reumatskim oboljenjima zglobova. 
Mehanički uplivi i povrede imaju više svoj razlog u sa¬ 
mom organizmu nego li u samom mehaničkom djelo¬ 
vanju. 

Unutarnji uzroci 

Oboljenja zbog poremećenja izmjene tvari. Najizra- 
zitiji primjer oboljenja zglobova zbog poremećenja iz¬ 
mjene tvari je giht. Ovo oboljenje karakterizira taloženje 
mokraćne kiseline u tkivima, zbog kojeg dolazi do ra¬ 
zaranja tkiva. Uzrok ovome taloženju nije posve raz¬ 
jašnjen, pa imade više teorija. Pokušalo se i druga 
oboljenja zglobova dovesti u vezu s izmjenom tvari, no 
ispitivanja u tom pravcu nisu pružila dovoljno dokaza. 

Unutarnja sekrecija. Odnosi između reumatskih obo¬ 
ljenja i unutarnje sekrecije dosta su jasni i uvjerljivi i 
opisani su mnogi slučajevi oboljenja zglobova, koji se 
pojavljuju kod smetnja ili promjene funkcije unutarnje 
sekrecije. Da li se ovdje radi o direktnom kauzalnom 
odnosu ostaje pitanje otvoreno i po nekim autorima 
vjerojatno su endokrine smetnje samo jedan član u 
kompliciranom nizu bolesnog zbivanja. B a u e r drži da 
bi mogle endokrine smetnje djelovati u dva pravca, tj. 
preko trofičkih upliva na samo tkivo i uplivisati na se¬ 
nilnu involuciju tkiva i organa, a osim toga djeluje en¬ 
dokrini aparat na vegetativni nervni sistem koji upliviše 
na procese u nervima i zglobovima. 

Alergične reakcije. Sa strane C h v o s t e k-a i 
W e i n t r a u d-a skrenuta je pažnja na sličnost obo- 
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ljenja zbog seruma i pojava kod upale zglobova, a 
oba su autora postavila hipotezu, da je reumatizam 
alergička reakcija izazvana mikroorganizmima. 

Patološki anatom Klinge pokušao je protumačiti 
reumatizam i reumatska oboljenja kao opće oboljenje 
organizma na bazi alergije. Pojedine slike reumatskih 
oboljenja bile bi samo pojedine faze bolesnog zbivanja 
koje se očituje u primarnom žarištu, akutnom poliartritisu, 
kroničkom poliartritisu, ili akutnoj sepsi. Koji uzročnik 
izaziva autovakcinaciju svejedno je, ali vjerojatno je to 
najčešće streptokokus, koji svojim produktima senzibili- 
zira organizam i dovodi tkivo u stadij hiperergične 
upale koja se anatomski očituje u fibrinoidnom bubrenju 
tkiva a iz kojeg se kasnije razvija granulacioni stadij, 
sličan čvorićima opisanim po Aschoffu i Tavari 
kao noduli reumatici koji bi po nekim autorima bili iz¬ 
ražaj specifične reakcije tkiva na specifični ali nepoznati 
virus. 

Smetnje cirkulacije. Vjerojatno da postoji veza iz¬ 
među oboljenja zglobova i smetnja cirkulacije i da po- 
remetnja ishrane ima stanovit upliv kod hroničnih pro¬ 
cesa, no u kojoj je mjeri taj upliv kod raznih hroničnih 
stadija to nije posve jasno. Smetnje cirkulacije mogu biti 
zbog arteriosklerose ili endarteritisa. 

Krvarenja u zglob (zglobna krvarenja). Svako krva¬ 
renje u zglob ozbiljna je komplikacija pošto ostavlja 
trajne podražaje u zglobu u obliku slobodnih tijela i 
dovodi vremenom do deformirajućih artritida. Prije se 
mislilo da krv ostaje u tekućem stanju radi antikoagula- 
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cionog fermenta kojega navodno producira sinovija. 
Ovo se mišljenje pokazalo kao neispravno pošto se 
vidjelo da ovisi od raznih momenata hoće li se krv 
zgrušati ili ne. Ako je zglob na miru doći će do zgru- 
šavanja krvi ali ako se zglob giba krv se defibrinira i 
ne dolazi do zgrušavanja, ali fibrinoidne mase bivaju 
vremenom organizirane i kao slobodna tijela prave 
trajne podražaje i dovode do deformiteta. 

Nervne smetnje. Najjasniji primjer djelovanja nervnih 
smetnja i oboljenja zglobova vidimo kod neuropatskih 
artroza (tabičke i siringomijelitičke artropatije). Kod po¬ 
stanka ovih karikiranih deformirajućih artritida sigurno 
sudjeluju razni momenti. U prvom redu su smetnje sen¬ 
zibiliteta zbog kojih dolazi do nepravilnog i preko¬ 
mjernog mehaničkog opterećenja i do nefizioloških eks¬ 
kurzija, osim toga valjda imadu i trofičke smetnje u 
zglobovima bilo zbog nerva direktno bilo preko sudova 
(endarteritis obliterans) jedan uticaj na postanak ovih 
oboljenja. Kod hemiplegija također su zapažena obo¬ 
ljenja zglobova u raznim formama i intenzitetima. 

Funkcionalne smetnje. Nigdje ne dolazi do tako 
očitog križanja vanjskih i unutarnjih uzroka koji dovode 
do oboljenja zglobova kao kod funkcionalnih smetnja. 
Svaki organ ima svoju ograničenu funkcionalnu spo¬ 
sobnost. Bude li organ odnosno zglob trajno opterećen 
sa maksimalnom funkcijom prije će se istrošiti, a kod 
opterećenja preko normalne funkcije raditi će s re¬ 
zervnom snagom. Doduše svaki se organ nastoji prila¬ 
goditi prekomjernim zahtjevima upotrebivši svoje re- 
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zervne snage. No ove rezerve su razne, individualno, 
kao i u razno doba života. Ako jedan organ nema 
vremena da se dovoljno oporavi već je tjeran preko¬ 
mjernim radom prije će se istrošiti i dovesti do smetnja 
subjektivnih, a i do objektivnog nalaza. Takav primjer 
imamo i kod zglobova. 

Konstitucionalni faktori. Poznata je činjenica da se 
giht i reumatizam u pojedinim familijama pojavljuju i 
ponavljaju u istoj ili raznim formama i da postoji fami¬ 
lijarna sklonost za oboljenje mezenhimalnog i neuro- 
dermalnog tkiva. 

4 

Osim ovih do sada spomenutih uzroka reumatskih 
oboljenja sigurno postoje još i drugi zasad nepoznati. 
No i od nabrojanih uzroka sigurno ne djeluju svaki 
sam za sebe već više njih zajedno u istom pravcu ili 
se kod stvaranja pojedinih slika jedan na drugi nado- 
vezuje izlazeći jedan iz drugoga kao uzrok i poslje¬ 
dica. Na pr. kod traumatske povrede koljena dolazi do 
eksudata. Uslijed eksudata do proširenja kapsule i do 
labavog zgloba koji stvara mogućnost većih ili manjih 
povreda koji dovode do deformiteta. Zbog bolova do¬ 
lazi do ograničenog gibanja i debljanja. Zbog debljine 
do abnormalnog opterećenja drugih zglobova, a i do 
promjena u drugim zglobovima. Tako proces poradi 
raznih uzroka progredira i stvara razne slike koje su 
nastale cijelim nizom uzroka, koji su opet međusobno 
u jednoj uzročnoj vezi. 
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Patogeneza 


Reumatska oboljenja pretežno se zbivaju na apa¬ 
ratu za gibanje koji se sastoji od kosti, međusobno 
spojenih u zglobove, a ovi su pojačani ligamentima, 
mišićima i kapsulom. Zglobovi su zaštićeni burzama, 
a tetive ovojnicama, koje produciraju mazilo u ovim 
zglobovima i tetivama gdje bi uslijed trenja moglo 
doći do povreda. Impulze za gibanje dovodi nervni 
sistem koji preko mišića izvodi kretnje. No gledanje 
reumatskih oboljenja kao oboljenja samo pojedinih 
organa ne bi zadovoljilo pošto znamo da postoji 
uža veza između oboljenja drugih organa i reumatskih 
oboljenja zglobova i da ovi nemaju nikakve veze 
s aparatom za gibanje. U prvom redu često oboli srce 
sc svima dijelovima endomio- i perikardom, kao i koža 
i pleura, a na oku šarenica. Zato je potrebno reumat¬ 
ska oboljenja shvatiti kao oboljenje čitavog organizma, 
a ne kao oboljenje jednog organa. S gledišta hisio- 
geneze vidimo da kod reumatskih oboljenja postoji 
stanovita sklonost za oboljenja organa koji su histo- 
genetski istog porijetla i to mezodermalnog i iz njega 
nastalog mezenhimalnog porijetla. Sa toga gledišta ra- 
zumjećemo česta oboljenja srca. Izuzetak čini nervni 
sistem koji je ektodermalnog porijetla, a biva kod reume 
dosta često zahvaćen. 

Kod reumatskih oboljenja dolazi do raznih anatom¬ 
skih promjena na aparatu za gibanje i u raznome op¬ 
segu bilo da su zahvaćeni svi dijelovi zgloba (kapsula, 
sinovija, hrskavica, kost i periartikularno tkivo sa teti- 
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vama i mišićima) ili samo pojedini dijelovi. Kod podiobe 
reumatskih oboljenja u akutna (infekciozna) i hronična 
(degenerativna) također su anatomske promjene pre¬ 
težno primarno lokalizirane na si noviji ili hrskavici. 
Strogo lučenje si novija Inih i koštanih promjena ne bi 
bilo ispravno niti moguće, pošto kod kroničnog stadija 
i anatomska slika pokazuje promjene na sinoviji i na 
hrskavici i kostima, a infekciozna oboljenja koja obično 
primarno zahvaćaju sinoviju i počinju s akutnom klinič¬ 
kom slikom dovode sekundarno do promjena na hrska¬ 
vici i do fibroznog spajanja u početku,, a kasnije i do 
koštanog ankiloziranja zglobnih ploha. Degenerativna 
oboljenja koja primarno počinju na hrskavici ili subhon- 
dralnom koštanom tkivu, sekundarno podražuju sinoviju 
koja odeblja i stvara resice i pokazuje pigmentacije kao 
ostatke malih krvarenja u pojedinim atakama. No raz¬ 
lika između infektivnih (akutnih) i degenerativnih (kro- 
ničkih) oboljenja nije samo u kliničkoj slici i u lokaliza¬ 
ciji anatomskih promjena, nego i u genezi stanovitih 
promjena. Akutna oboljenja koja su karakterizirana 
naglim i intenzivnim početkom i znatnim inflamatornim 
pojavama sa strane zglobova koji su otečeni, upaljeni, 
intenzivno bolni a gibljivost nemoguća ili vrlo ograničena. 
Sama upala je uzrokovana nepoznatim i poznatim bak¬ 
terijama, a upalni proces lokaliziran pretežno na sinoviji, 
koja je crvena, hiperemična, s difuznim ili lokaliziranim 
leukocitarnim infiltracijama u obliku flegmonoznih ili 
ulceroznih forma. Oteklina zglobova uzrokovana je 
više edematoznim nabubrenjem čahure nego li eksuda- 
tom u samom zglobu. Rentgenološki vrlo se rano za- 
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paža atrofija spongioze u epifizama bilo zbog same 
upale, bilo radi inaktiviteta, pošto sinovija obiluje senzi¬ 
bilnim vlaknima i proces u njoj lokaliziran vrlo je bolan. 

Degenerativne forme počinju primarno u hrskavici \\\ 
subhondralnom tkivu koje je siromašno senzibilnim vlak¬ 
nima, pa je gibljivost radi pomanjkanja boli trajno ili 
dugo uščuvana i nema atrofije kosti, što više zbog ušču- 
vane funkcije dolazi do trajnih podražaja i do novog 
stvaranja koštane supstan.ee bilo u samoj hrskavici en- 
hondralnonfi osifikacijom bilo na slobodnoj kosti unutar 
zgloba u obliku raznih egzostoza. Zbog razaranja 

hrskavice pukotina zgloba je rentgenološki sužena no 
nikad nije posve nestala. 

Dioba reumatskih oboljenja 

Još do danas nije postignuta jedinstvena nomenkla¬ 
tura i ako se na raznim kongresima u tome pravcu na¬ 
stoji postići što veći sklad. Razlozi tome razmimoilaženju 
leže u raznim gledanjima i potrebama. Podioba prema 
kliničnim slikama ne zadovoljava kirurge, koji imaju 

svoje potrebe. Najidealniji bi bio princip podjele prema 
etiologiji, no za sada je neprovediv pošto u znatnom 
broju slučajeva, a naročito kod primarno kroničnih obo¬ 
ljenja, etiologija nije dovoljno poznata. Pojedine države 
su nakon ozbiljnog pretresa na svojim kongresima usvo¬ 
jile razne sheme koje služe za statističke svrhe i za 

socijalno osiguranje. Dobra podioba za praktične po¬ 
trebe bila bi ova: 
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I. Akutna oboljenja zglobova 

A. Akutni poliartritis 

B. Akutni reumatoidi kao posljedica poznatih in¬ 
fekcija (sepsa, tuberkuloza, šarlah, tifus, gripa, 
gonoreja, lues) itd. 

II. Hronična oboljenja zglobova 

A. Hronični reumatizam zglobova (poliarthritis 
chronica) 

Primarne i sekundarne forme 

B. Arthritis deformans (atropatija) 

O Hronična oboljenja kičme 

Spondilozis deformans i spondilarthritis ankilo- 
poetica 

D. Rjeđe forme: (neurogene, hemofilija, endokri¬ 
ne, psorijatičke itd.). 

III. Ostala oboljenja kosti, kapsula, tetiva, ovojnica, 
burza, fascija i ligamenta 

'IV. Arthritis urica (giht) 

V. Reumatizam mišića i upale mišića 
VI. Neuralgije 

I. AKUTNA OBOLJENJA ZGLOBOVA 

A) Poliarthritis acuta (reumatismus infect. spec. Graff) 

Većina autora drži da je akutni poliartritis oboljenje 
infekciozne naravi i prema ispitivanjima G r a f f-a uzro¬ 
kovano jednim nepoznatim virusom, koji najčešće ulazi 
kroz limfatični prsten vrata i prolazi kroz tonzile pra¬ 
veći kataralnu anginu. U peritonzilarnom tkivu pravi taj 
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virus tipične čvoriće, koji se šire prema ezofagusu i fa- 
ringsu kontinuirano, a hematogeno dolazi do promjena 
na zglobovima, srcu,, tetivama i mezenhimu uopće. Kod 
reumatoida uslijedi infekcija sa jednog poznatog žarišta 
i pravi krvnim putem promjene u zglobovima i endo- 
kardu, koje se histološki razlikuje od prije spomenutoga 
primarnoga infekta u peritonzilarnom tkivu kod akutnog 
poliartritisa. Promjene u smislu primarnog afekta mogao 
je Graff naći samo u akutnim smrtnim slučajevima u 
obliku Aschoff-ovih čvorića kad oboljenja nisu trajala 
dulje od dva mjeseca. Ostali svježi čvorići (sekundarni 
infekti) izazvani su sa strane nepoznatoga virusa pa su 
multi infekti u primarno infekcioznoj periodi. 

Primarni infekt kroz neko vrijeme promjeni se u svo¬ 
joj strukturi i poprimi brazgotinastu formu iz koje je 
teško zaključiti na neki specifitet. Dok pojava gnojnih 
žarišta, u tonzilama za vrijeme akutnog poliartritisa ne 
može se smatrati, ako stojimo na stajalištu specifiteta 
akutno'g poliartritisa, kao uzročnik nego kao jedna mi¬ 
ješana infekcija (superinfekcija) i najčešće su tu strepto- 
koki, koji u daljnjem toku bolesti mogu preuzeti domini¬ 
rajući karakter, a možda su i jedan momenat koji stvara 
dispoziciju za kronično postojanje reumatskog oboljenja. 

Akutni poliartritis nema tipični početak. Često počinje 
s anginom ali može se pojaviti i nenadano s visokom 
groznicom i seroznom upalom zglobova bez prethodne 
angine, a katkada s pleuritisom i endokarditisom, a tek 
kasnije nastupe promjene zglobova pa i angina. Obo¬ 
ljenje može nastupiti neposredno iza angine ali i 1—2 
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sedmice iza nje. Upala zglobova počinje sa seroznom 
upalom velikih zglobova obično donjih ekstremiteta i to 
simetrično no može početi i s malim zglobovima kičme¬ 
nog stupa. Najčešće obole koljeno i nožni zglobovi, a 
onda ruka, rame itd. Najneugodniji simptom je inten¬ 
zivna bol. Temperatura ne prelazi obično 39.5° osim iz¬ 
nimnih slučajeva hiperpiretske forme. Tipičan simptom je 
sklonost znojenju i ako temperatura nije visoka, a sam 
znoj ima jedan neugodan kiseli miris. Upaljeni zglobovi 
su otečeni, topli i vrlo osjetljivi, a koža okolo njih lagano 
crvena. Oteklina samoga zgloba nastupa više zbog se- 
roznog bubrenja sinovijalne membrane i kapsule, a 
manje zbog eksudata. Eksudat je bistar sa polinuklear- 
nim stanicama i eritrocitima. F a h r je našao u sinoviji i 
u okolini zgloba tipične reumatske čvorove, a već za 
rana se vidi atrofija u spongiozi epifiza. Tipično za 
akutni poliartritis je prelaženje i preskakivanje upale po¬ 
jedinih zglobova bez ikakvog reda, što je vrlo karakte¬ 
ristično, pa i za vrijeme bolesti bivaju pojedini zglobovi 
po nekoliko puta atakirani. U glavnom prolaze promjene 
u zglobovima bez ikakvih promjena, no mogu se u 
pojedinim zglobovima tegobe udomiti te ih i poslije 
duljeg vremena nije moguće otstraniti. Nakon izdašne 
uporabe salicila u terapiji akutnog poliartritisa vidimo 
slučajeva s oligoartikularnim i monoartikularnim tipom. 
Puls uglavnom odgovara temperaturi, a povišeni puls u 
rekonvalescenci govori za komplikacije sa strane endo- 
karda. Sedimentacija je za vrijeme upale znatno ubrza¬ 
na. Normalni tok bolesti ne traje dulje od 4—6 nedjelja, 
no može trajati i mjesecima, pogotovo ako nastupe 
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komplikacije. Najčešće komplikacije su sa strane endo- 
karda (endokarditis), a naročito kod djece gotovo svaki 
izraziti slučaj akutnog poliartritisa biva kompliciran sa 
endokarditisom. U iznimnim slučajevima i to kod djece 
počinje akutni poliartritis s prvotnim oboljenjem endo- 
karda a onda zglobova. Od ostalih komplikacija treba 
spomenuti perikarditis, pleuritis, peritonitis. Uopće postoji 
stanovita sklonost za oboljenje seroznih opna. Na koži 
dolazi do eritema nodozum eksudativum multiforme, a 
sa strane oka i živaca do iritida, neuritida i neuralgija, 
dok se komplikacije sa strane centralnog živčanog si¬ 
stema odrazuju u chorea minor. Akutni poliartritis ne 
ostavlja nikakav imunitet štaviše pravi dispoziciju za po¬ 
novna oboljenja, pa su recidivi vrlo česti. 

Diferencijalna dijagnoza kod tipične slike ne će biti 
teška. Kod reumatoida d. d. je katkada prema akutnom 
poliartritisu nemoguća posto imamo sve prelaze, a neki 
autori uopće zabacuju dijeljenje u rematoidna oboljenja 
i akutni poliartritis. Kod oboljenja s poznatim klicama 
kao što na pr. kod gonoreje nije d. d. teška, no kod 
žena ćemo katkada naići na poteškoće. Kod drugih 
reumatoida pneumonije, šarlaha, dizenterije ne će biti 
poteškoća. Kod djece je dijagnoza akutnog poliartritisa 
dosta teška radi često atipičnoga početka. Kod luesa u 
erupcionom stadiju teška je razlika između subakutnoga 
toka akutnog poliartritisa i eksacerbacione forme pri¬ 
marno kronične forme poliartritisa. No uspjeh salicila, te 
otečene žlijezde, slezena i stacionarno oboljenje zglo¬ 
bova bez preskakivanja dati će nam razjašnjenje. Kod 
Gihta, ako ovaj zahvaća koji atipični zglob, imati ćemo 
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poteškoća. Teška će biti dijagnoza kod atipičnoga toka 
akutnog poliartritisa, pošto ljudi koji su obolili od akut¬ 
nog poliartritisa inkliniraju i za druga razna oboljenja 
zglobova. Monoartikularna oboljenja, koja nastaju u 
kasnije doba mogu također biti reumatske etiologije što 
pokazuje uspjeh salicilne terapije. 


Terapija akutnog poliartritisa 

Terapija a. p. u glavnom je medikamentozna. Da¬ 
našnja antireumatika dijele se u dvije grupe i to na 
specifične i na one medikamente koji djeluju indirektno. 
Djelovanje specifičnih medikamenta je analgetičko, a 
antipiretsko djelovanje je koordinirano. U prvu grupu 
spadaju medikamenti salicilne kiseline, fenildimetilpira- 
zolona, acetanilida i fenilkinolinkarbonske kiseline, a u 
drugu grupu strihnin, arsen i jod. 

Salicilna kiselina, koja je od S t r i c k e r-a uvedena 
u terapiju, zauzela je tako važno mjesto u terapiji reu- 
matskih oboljenja, a napose u terapiji akutnog poliartri¬ 
tisa, da u slučajevima gdje ona zataji moramo sumnjati 
u reumatsku etiologiju dotičnog oboljenja. 

Od preparata najvažniji je još i danas natrium sali- 
cylicum kojeg treba odmah u početku davati u velikim 
dnevnim dozama od 5—10 g prema težini slučaja i 
težini tijela. U velikom broju slučajeva uspije nam za 
kratko vrijeme povoljno djelovati na temperaturu kao i 
na proces u zglobovima. Poslije uvođenja salicila u te¬ 
rapiju postale su teške forme akutnog poliartritisa vrlo 
rijetke, no procenat endokarditisa nije se smanjio. Iz¬ 
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gleda da salicil povoljno djeluje u pravcu sprečavanja 
miokarditisa, perikarditisa i pleuritisa. Sa salicilnom te¬ 
rapijom potrebno je nastaviti kada su i prošli razni 
simptomi, akutnog poliartritisa i to tako da se dnevna 
doza svaki 2—3 dana smanji za 1 g, a u slučaju reci¬ 
diva opet povisi. Kod oboljenja bubrega koje je dosta 
često zbog prethodećih angina ne smijemo davati sali- 
cilate ili ako ih dajemo preporuča se davati ih s alka- 
lijama radi alkaliziranja mokraće koja čuva bubreg od 
povreda. Individualna podnošljivost za salicilnu kiselinu 
je razna i prema tome razno nastupaju pojave intoksi¬ 
kacija koje se očituju u zujanju ušiju, dispepsiji (mučnina 
i povraćanje) i proljevima, u dispnoi (duboko i ubrzano 
disanje). No i zbog lošega ukusa, kojeg mnogi pacijenti 
ne podnose za dulje vrijeme, preporuča se Istopirin 
(acid. acetylo salicylic.) dnevno 6—8 g ili još ugodniji 
pošto ne pravi nikakve smetnje sa strane želuca A I i n 
(bazički aluminijski acetat ester salicilne kiseline) koji ne 
draži sluznicu i polagano se izlučuje iz organizma, po¬ 
što se postepeno cijepa u crijevu, a time i dulje djeluje. 
Dnevno se uzima do 10 tableta bez štetnih posljedica 
ili pojava intoksikacije. Kod recidiva i salicil refrakternih 
slučajeva treba pokušati sa primjenom antipirina i deri¬ 
vatima kao amidopyrin koje naročito preporuča 
Schottmuller i to u dnevnim dozama od 3—4 g 
bilo u 3%-tnoj otopini ili u prašcima od 0,5 do 0,75 ili 
čepićima od 1 g. 

Derivati fenilcinhonin-karbonske kiseline imaju odlično 
analgetičko i antieksudativno djelovanje i pospješuju iz¬ 
lučivanje mokraćne kiseline i žuči. Nepovoljno djeluju 
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na jetreni parenhin pa ih treba davati uz znatne koli¬ 
čine ugljikohidrata (šećer, limonada). Nakon 10 14 
dana treba učiniti dulju pauzu, a kod oboljenja jetre 
treba odustati od daljnjeg davanja. U akutnom napadaju 
daje se 4—5 g dnevno. Nakon 7—8 dana smanji se 
doza na 2—3 g dnevno, a kod toga se treba brinuti 
za izdašnu dijurezu. Kod bubrežnih kamenaca treba biti 
također oprezan s davanjem. Od preparata vrlo je do¬ 
bar Interphan koji se može davati intramuskularno, 
intravenozno,, u tabletama i u mastima. Trietanol-aminska 
komponenta daje Interphanu mogućnost brzog prodira¬ 
nja u tkivo i brzog izlučivanja tako da je umanjena 
opasnost kumulacije pošto nakon par dana dolazimo u 
normalno stanje izlučivanja. Injekcije se davaju jedna 
do dvije ampule dnevno, a nakon šest dana umetne se 
pauza od 2—3 dana. Za jednu kuru obično dostaje 12 
do 15 injekcija. Tablete treba uzimati za vrijeme jela ili 
nakon jela 2 put po jednu do dvije tablete. 

U Aciphen-u imamo kombinaciju fenilkinolinkar- 
bonske i acetilosalicilne kiseline tako da dolazi do dje¬ 
lovanja obiju specifičnih komponenta. Želudac ga pod¬ 
nosi vrlo dobro i nakon duljeg uzimanja. Dnevno se 
uzima 3—6 tableta sa običnom vodom ili čajem. 

Lokalno apliciranje masti koje se vrlo mnogo čini ne 
smije se precjenjivati i biti na štetu per-oralne i parente- 
ralne terapije. Interphan mast zbog osobitoga emul- 
giranja pokazuje znatno ubrzanje resorpcije i perkuta- 
noga transporta, i od koristi je u kombinaciji s peroralnom 
i parenteralnom terapijom Intenphana. Lim osa I mast 
(bornil-ester-salicilne kiseline) ugodnog je mirisa i brzo 
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prodire u kožu i rado se uzima dok methylsalicylat ima 
penetrantan miris i uzrokuje glavobolje. Dovoljno je 1 
do 2 puta namazati bolna mjesta ali prije svakog po¬ 
novnog mazanja kožu dobro očistiti. 

Kod akutnog poliartritisa izaći ćemo u glavnom sa 
medikamentoznom terapijom, no još uvijek će se naći 
koji slučaj gdje će biti potrebna kombinacija sa podra- 
žajnom terapijom, bilo mlijekom ili još bolje Aktoproti- 
nom pošto ovaj pravi neznatne opće reakcije a imade 
stalni kemijski sastav i omogućuje individualno doziranje. 
Aktoprotin je sterilna rastopina koja sadrži 4% 
kazeina i očišćena je od masti i drugih toksičkih sup- 
stanca. Doziranje treba da bude individualno tako da 
se izazovu umjerene opće i lokalne reakcije. Može se 
primijeniti intramuskularno, intravenozno i supkutano. 
Kod intramuskularne primjene uzima se početna doza 
od V 2 —1 ccm, dok kod intravenozne znatno manje. 

Fokalna terapija: Pitanje, da li slučajevi akutnog za- 
paljenja zglobova koji su tonzilogenoga porijetla spa¬ 
daju u akutni poliartritis ili u septične reumatoide ne 
ćemo dirati ali jedno je sigurno i pokazalo se ispravno, 
da otstranjenje fokalnog žarišta ima uspjeh u pogledu 
kroniciteta kod akutnog poliartritisa pa stoga fokalna 
žarišta u koliko se dadu treba otstraniti ili liječiti. Fokalna 
žarišta mogu biti na raznim mjestima gdjegod se u tijelu 
nalazi virulentni materijal, ali najčešće su u tonzilama i 
granulomima, gdje su nam za otstranjenje i najpristu- 
pačnija. Fizikalna terapija kod akutnog poliartritisa nije 
tako važna kao kod kroničnih forma. U obzir dolaze 
lokalni oblozi od masti sa primjesama medikamenata 
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(Limosal, Interphan) ili Burow oblozi i zavoji od vate 
kao i primjena imobilizirajućih zavoja kod bolnih zglo¬ 
bova. Kada su upalni procesi prošli i sedimentacija se 
popravila dolaze u obzir razna banjska i klimatska lije¬ 
čenja. 

B) Akutni reumatoidi zbog poznatih infekcija 

Septički reumatoidi s tipičnim žari¬ 
štem. Uzročnici su strepto- i stafilokoki. Važnu ulogu 
igra mjesto ulaza ovih bakterija. Najobičnija je gnojna 
upala tonzila ili septička angina, ali i hroničke i latentne 
upale tonzila dovode do oboljenja zglobova. To isto 
vrijedi i za paranazalne šupljine i upale uha. Sto se 
tiče zubi, ta mogućnost postoji, ali su oni rjeđe izlazište 
septičkih infekcija. Često su febrilni abortusi ili febrilni 
puerperij izlazište akutnih i subakutnih upala i često vrlo 
teških forma. Uopće može svako upaljivo žarište u tijelu 
biti ishodište za metastazu u zglobovima (žučni mjehur, 
mokraćni putevi, prostata, panaricium, flebitide, apendi- 
citis, osteomielitis itd.). Prema raznom stepenu oboljenja 
biti će i anatomski nalaz od laganih zapaljenja sinovije 
do teških destruktivnih prpcesa u sinoviji kao i hrskavici 
i kosti koje dovode do fibroznih, a kasnije i koštanih 
ankiloza. Katkada je'teško ograničenje prema akutnom 
poliartritisu ili nemoguće. U ekstremnim slučajevima gdje 
je septička komponenta jasno izražena ne će biti po¬ 
teškoća. To su slučajevi sa visokom i trajnom tempera¬ 
turom, tresavicama, endokarditisom, tumorom slezene i 
septičkim promjenama kože, te albuminurijom. Važna je 
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oznaka da ne reagiraju na salicilate i druge medika¬ 
mente. U ovim slučajevima je i prognoza nepovoljna 
quo ad vitam. U drugim slučajevima ostaje primarna 
lokalizacija u zglobovima bilo pojedinim ili u kojem ve¬ 
ćem zglobu i ne prelazi na druge zglobove. Lokalne 
promjene sU teške i ne daju se medikamentozno uplivi- 
sati a nakon smirenja procesa zaostaju fibrozne anki- 
loze. Ima i kroničnih stadija s remitirajućim temperatu¬ 
rama, tumorom slezene i putujućim bolovima kao i slu¬ 
čajeva gdje je osim oteklina i neznatnih boli funkcija 
dosta dobro uščuvana. Slučajevi koji nakon akutnih sta¬ 
dija imaju tendenciju da progrediraju i stvaraju ankiloze 
žalosno svršavaju pošto postepeno dolazi do potpune 
ukočenosti tijela. Nema sumnje da postoji i mogućnost 
laganih i benignih sepsa kod kojih manjkaju groznice* 
tumor slezene, endokarditis, ili su tek kratko vrijeme, a 
promjene na zglobovima su atipične razna intenziteta i 
lokalizacije. Karakteristično je za pacijente koji su bili 
prije otporni poslije preboljenog septičkog reumatoida 
postaju vrlo osjetljivi na promjenu vremena, ili ne pod¬ 
nose sunce i jugovinu, što prije nisu niti zamjećivali, ili 
postoji čitava mezenhimalna preosjetljivost na najmanji 
pritisak bilo mišića ili periosta. Isto se zapaža i pre¬ 
osjetljivost živaca obično nervus ischiadicus-a. 

Terapija: Otstranjenje žarišta dovodi u nekim 
slučajevima do uspjeha. Terapija oboljelih zglobova u 
glavnom je kirurška. Uvođenjem spojeva sa sulfamidskom 
skupinom postalo je suzbijanje streptokokne infekcije 
mnogo uspješnije. S t r e p t a z o I, pretstavnik ove grupe 
spojeva, daje se u tabletama i u injekcijama. Dnevno 
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1—2 injekcije ili 3 puta po 1—2 tablete iza jela. Pre- 
poruča se profilaktično davanje Streptazola kroz dulje 
vrijeme 3 puta po 1 tabletu u slučajevima gdje postoji i 
prijeti opasnost infekcije. 


Akutni reumatoid sa tipičnim uzročnikom 

1. Tuberkulozna oboljenja zglobova spadaju među 
najčešća oboljenja zglobova, a radi dugog trajanja i 
teških posljedica, te trajnog i djelomičnog invaliditeta 
važna su s gledišta ekonomskog i zaslužuju punu pažnju. 
Radi naravi bolesti imaju kirurzi i ortopedi najviše prilike 
da vide monoartikularna oboljenja. No nije rijedak slu¬ 
čaj da se reumatsko oboljenje ili ishias ili neuralgija 
nakon stanovitoga vremena ispostavi kao tuberkulozno 
oboljenje. Ovdje ćemo govoriti o drugoj grupi zglobnih 
oboljenja zbog TBC bacila koja nisu izazvana direktno 
TBC bacilima i ne nalazimo niti tuberkulozne čvoriće 
niti kazeozne mase. Ovi slučajevi nazivaju se tuberku¬ 
lozni pseudo-reumatizam. Poncet drži da su neka 
reumatska oboljenja izazvana toksinima TBC bacila, 
koji se nalaze u plućima i žlijezdama. Pod tuberku¬ 
loznim reumatizmom razumijemo ona akutna i kronična 
oboljenja zglobova u kojima tuberkuloza imitira akutni 
i kronični reumatizam (Freund). U nekim slučajevima 
radi se o izrazitom tuberkuloznom oboljenju (sa TBC 
bacilima, čvorićima i kazeoznim masama). Da li su 
kadri sami toksini izazvati ove slike bez smještanja TBC 
bacila u zglobu, siguran dokaz za ovo nije pružen. 
Mogućnost prelaza akutnog tuberkuloznog reumatizma 
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u kronični postoji, ali je vrlo rijetko i onda se mogu 
razviti fungozna oboljenja koja prave tipične slike tu¬ 
berkuloze zglobova. Dijagnoza je katkada teška. Ako 
imamo koje žarište u organizmu biće lakša. Ako ga 
nema poslužiti ćemo se tuberkulinskom reakcijom, pa i 
bezuspješna terapija salicilom kao i pomanjkanje srčanih 
komplikacija dati će nam katkada razjašnjenje. Terapija 
je u prvome redu higijensko dijetetska (sunčanje i tuber- 
kulinska kura). Posljednjih nekoliko mjeseci su u toku 
pokusi liječenja tih slučajeva sa specifičnim kemotera- 
peutskim sredstvom Rubrophenom. Uspjesi terapije 
govore u prilog teoriji da tbc igra neku ulogu i u po¬ 
stanku drugih reumatičnih oboljenja. 

2. Lues i oboljenje zglobova. U sekundarnom stadiju 
rjeđe dok u kasnijim stadijima luesa dolazi češće do 
akutnih i subakutnih forma sličnih akutnom poliartritisu. 
Temperatura je obično remitirajuća a bolovi su noću jači 
nego danju i nema preskakivanja kao kod akutnog 
poliartritisa .Tumor albus sifiliticus obično zahvaća ko¬ 
ljena i dolazi do oboljenja obaju koljena što je karakte¬ 
ristično za hereditarni lues u kojem se slučaju nalaze i 
drugi znakovi hereditarnoga luesa. Proces može početi 
sa sinovije i zahvatiti kost i hrskavicu no može primarno 
biti zahvaćena kost i periost. Kod oboljenja koja po¬ 
kazuju sliku deformirajućih artritida teško je kazati da li 
je to artritis deformans luetica ili obični artritis defor- 
mans kod jednog luesa. Za lues govori pojava gu- 
moznog periostitisa, anamneza i Wassermann-ova re¬ 
akcija i uspjeh specifične terapije. Wassermann-ova 
reakcija u serumu često je negativna dok je u eksu- 
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datu zgloba pozitivna. Luetička oboljenja zglobova 
prave katkada velikih diferencijalno dijagnostičkih po¬ 
teškoća, pošto mogu imitirati mnoga druga oboljenja. 
Patološko anatomski nalazimo kod sifilitičkih oboljenja 
odebljanje kapsule sa i bez gumoznih promjena, stva¬ 
ranje resica, defekte hrskavice sa oštrim rubovima, gu- 
mozne procese primarne u mekanim dijelovima ili u 
kostima koji sekundarno prodiru u zglob. Posljedice 
ovih anatomskih promjena jesu razaranje zgloba i ve¬ 
zivna i koštana ankiloza. Terapija je u prvom redu. 
specifična s bizmutom, arsenobenzolskim preparatima i 
jodom. Od preparata bizmuta dolaze u obzir N o- 
v o b i sedmično 2 put po V 2 ccm i P e n t a b i 2 put po 
1 ccm. Od jodnih preparata A I jod a n dnevno do 10 
tableta. Kod teških forma osteomielitis gumoza nošenje 
zaštitnih aparata radi mogućnosti infrakcija. Kod sekve¬ 
stra otstranjenje istih kirurškim putem. Radi opasnosti: 
ukočenja mehanoterapija s dijatermijom i vrućim zra¬ 
kom, a radi opće slabosti i anemija klimatsko liječenje 
(more). 

3. Gonoreja. Kod gonoreje je u glavnom oboljenje 
monoartikularno s visokom temperaturom, intenzivnim 
bolovima i difuznom oteklinom zgloba. Kretnje su gotovo 
nemoguće radi intenzivnih bolova. Za gonoreju je ka¬ 
rakteristično stabilnost oboljenja pojedinog zgloba bez 
komplikacije sa strane srca. Rijetka su oboljenja zglo¬ 
bova koja tako inkliniraju ankilozama kao gonoreja. 
Nakon prestanka floridnog stadija oteklina nestaje kao 
i bolovi, ali gibljivost je potpuno izgubljena. Atrofija kosti 
rentgenološki se vrlo rano zamjećuje i u vrlo jakom 
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stepenu. Poliartikularne forme nisu rijetke i vrlo su slične 
akutnom poliartritisu, a prave maligne endokarditide i 
jritis. Oboljenje zglobova može nastupiti u svakom sta¬ 
diju gonoreje pa i onda kada nema više kliničkih simp¬ 
toma gonoreje. Kod ponovnog oboljenja od gonoreje 
postoji sklonost zglobova za ponovne komplikacije sa 
strane zglobova. Katkada dolazi u početnim stadijima 
gonoreje samo do artralgija bez objektivnog nalaza na 
zglobovima. U punktatu su u 50% slučajeva gonokoki 
pozitivni, a eksudat može biti od seroznog do gnojnog 
i flegmonoznog karaktera. 

Terapija: Za vrijeme akutnog stadija injekcije go- 
noroičkih vakcina. Podražajna terapija mlijekom ili Akto- 
protinom u formi intramuskularnih injekcija od 0,5—1 
ccm. Od fizikalne terapije dolazi u obzir B i e r-ova za- 
stojna terapija 10—15 minuta dva puta dnevno pa do 
1 sat 1 —2 puta dnevno. Odmah po prestanku akutnih 
simptoma početi s dijatermijom, kupkama i pasivnim gi¬ 
banjem. Od kupka dolaze u obzir blatne kupke. Radi 
opasnosti ankiloza treba poduzeti sva sredstva mehano- 
terapeutska. Prema novijim radovima ima Streptazol 
vrlo dobro djelovanje kod gonoreje i gonorejičnih kom¬ 
plikacija pa se preporuča i kod gonorejičnih oboljenja 
zglobova (dnevno 3—6 tableta kroz deset dana). 

4. Influenca i oboljenja zglobova. Češća je poliarti- 
kularna forma od laganih kratkotrajnih do tvrdokornih i 
dugotrajnih oboljenja. Češće obole veliki zglobovi, a 
akutna stanja rado prelaze u kronični stadij. Opisana 
su i pojedina monoartikularna oboljenja s teškim tokom 
pa čak i gnojne upale naročito kod djece. Ako za vri- 
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jeme epidemije neposredno ili kratko vrijeme iza in¬ 
fluence dođe do pojava na zglobovima dijagnoza ne 
će biti teška. Ali ako imamo kronični stadij katkada će 
se teško dati rekonstruirati iz anamneze odnos sadanjeg 
hroničnog stanja i influence, pogotovo ako je u ana¬ 
mnezi znatno istaknuta angina. Komplikacije sa strane 
srca su vrlo rijetke za razliku od akutnog poliartritisa : 
septičkih reumatoida. Sklonost recidivima je manja nego 
li kod akutnog poliartritisa ali postoji veća tvrdokornost 
pojedinih zglobova. 

Terapija: Dosta dobar uspjeh se postizava sa 
salicilatima u srednjim dozama 3—5 g dnevno, odnosno 
preparatima Istopirina i Alina dnevno 6—8 tableta. U 
tvrdokornim slučajevima preporuča se podražajna tera-. 
pija sa Aktoprotinom u formi intramuskularnih injekcija. 
Kako u terapiji i profilaksi influence i gripe igra veliku 
veliku ulogu Streptazol-kinin, to se i u tim slučajevima 
preporuča pokušati s navedenim sredstvom. Dnevno se 
daje 6 dražeja Streptazol-kinina. 

5. Pneumonija. Oboljenja uzrokovana pneumokokima 
su rijetka i obično mono- i oligoartikularnog tipa od 
najlaganijih artralgija pa do najtežih gnojnih i flegmo- 
noznih upala. Terapija u akutnom stadiju je ekspekta- j 
tivna. Kod gnojnih upala kirurška no ne treba je odviše 
forsirati, pošto se katkada izađe na kraj i sa punkci- 
jama te s podražajnom terapijom Aktoprotina. U afe- 
brilnom stanju dolazi u obzir fizikalna terapija. 

6. Oboljenja zglobova kod šarlaha su dosta česta. ■ 
Postoje lagane artralgije do gnojne upale. Obično je 
tok oboljenja sličan akutnom poliartritisu. Sličnost sa 
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akutnim poliartritisom je time još veća pošto je endo- 
karditis dosta česta komplikacija za razliku od drugih 
reumatoida (osim septičnih). Oboljenje nastupi ili u po¬ 
četku bolesti ili za vrijeme Ijuštenja. Sklonost pokazuju 
osobe koje su jednom već prebolile reumatske upale 
zglobova. Prognoza je dobra i rijetko kada dolazi do 
kroničnog oboljenja, a ako dođe rijetko kada ovo do¬ 
vodi do ankiloza. Gnojne upale su prognostički loše i 
spadaju u domenu kirurga. 

7. Oboljenja zglobova iza morbila su vrlo rijetka i 
ako dolazi do njih ne smije ih se zamijeniti s tuberkulo¬ 
znim oboljenjima, koja se rado pojavljuju iza morbila. 

8. Oboljenja kod tifusa su rijetka, i počinju s bolo¬ 
vima i oteklinama zglobova, a iza toga tipičnim simpto¬ 
mima tifusa ili dolazi do gnojnih upala zglobova u ka¬ 
snijim stadijima tifusa. Oboljenja mogu preći u kronični 
stadij koji je benignog karaktera. Osim velikih zglobova 
zapažena su oboljenja kičme. 

9. Kod dizenterije u početku ili u rekonvalescenci 
dolazi do oboljenja zglobova najčešće koljena i skočnih 
zglobova ali i drugih zglobova. Tok bolesti odgovara 
blagoj formi akutnog poliartritisa bez preskakivanja 
s tvrdokornim eksudacijama. Prognoza je u glavnom 
dobra a postoji sklonost kod pacijenta koji su već jed¬ 
nom prebolili akutni reumatizam zglobova. Od kom¬ 
plikacija dolazi konjunktivitis i uretritis. 
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II. KRONIČNA OBOLJENJA ZGLOBOVA 


A) Kronični reumatizam zglobova. 

1. Sekundarno kronični poliartritis. 

2. Primarno kronični poliartritis. 

1 Po završetku akutnog poliartritisa općenito se drži 
da je time stanje zglobova normalno. No u stvari iz¬ 
gleda drugačije, što se osobito vidi kod ambulantnoga 
materijala i kupališnoga,, a manje iz kliničkoga pošto 
pacijenti ove vrsti ne traže pomoći u klinikama. Broj 
kroničkih oboljenja nakon prethodnog akutnog poliartri¬ 
tisa je znatan prema raznim statistikama. Uzrok ovome 
kronicitetu mogao bi biti različit. Jednom leži u samome 
uzročniku radi naročitih malignih i osebujnih svojstva 
uzročnika kojih još ne poznajemo i zato je teško ovu 
tvrdnju obrazložiti. Drugi put je razlog u nedovoljnoj i 
nepravilnoj terapiji. No i u samom pacijentu može biti 
razlog kronicitetu bilo radi individualne sklonosti ili 
slabosti mezenhimalnoga tkiva koja može dati obo¬ 
ljenju naročiti karakter. Sekundarno kronični poliartritis 
može se razviti nakon prve atake ili nakon kasnijih 
ataka. Komplikacije sa strane srca postoje u 44% sluča¬ 
jeva koje su ranije dobivene. Najčešća je prelaz akut¬ 
nog poliartritisa neposredno u kronični poliartritis, tako 
da u pojedinim zglobovima promjene i nakon pada 
temperature zaostaju kroz sedmice i mjesece, pa ostanu 
smetnje u gibljivosti zglobova. U okolini zglobova do¬ 
lazi do atrofije mišića a rendgen pokazuje atrofiju kosti. 
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Kasnije se mogu razviti deformiteti naročito u koljenu 
Jok u drugim zglobovima dođe do ograničenih ukoče- 
nja. Osobito teška forma je prelaz akutnog stadija u 
ironične fibrozne ankiloze. Osobito često je kod ovih 
slučajeva zahvaćena kičma i dovodi do slika sličnih 
B e c h t e r e v-ovoj bolesti s izraženom arkuarnom kifo- 
2 om. No ima slučajeva gdje se kičma ukoči u ravnom 
držanju i nisu rijetka ukočenja ramena i kuka no manjka 
izrazita simetrija koja je Kbd Bechtereva karakteristična. 
Ako su zahvaćeni zglobovi prstiju i to proksimalni inter- 
fclangealni zglobovi prstiju sa znatnom eksudacijom, 
teška je diferencijalna dijagnoza između sekundarnog 
kroničnog poliartritisa i primarnog kroničnog poliartri¬ 
tisa, pogotovo ako je stadij akutnog poliartritisa bio 
prije dosta dugo vremena, a anamneza nije dovoljno 
jasna pa je katkada i diferencijalna dijagnoza gotovo 
nemoguća. Za akutni poliartritis govori endokarditis i 
iritis u anamnezi, i povoljan uspjeh salicilata, te po¬ 
manjkanje tumora slezene i oteklina žlijezda. Kod slu¬ 
čajeva akutnog poliartritisa gdje su promjene zglobova 
potpuno nestale, mogu da zaostaju neodređena reumat- 
ska stanja: bolovi u rukama i nogama, neuralgičkog i 
mialgičkog karaktera, osjetljivost za promjenu vremena 
i sklonost akutnim mijalgijama kao i tipične neuralgije. 
Između toga mogu se pojaviti i otekline zglobova a 
naročito je izražena osjetljivost za promjenu vremena. 
Osim zglobova zapažamo i promjene na burzama, 
ovojnicama tetiva kao i preboljele iritide i purpure. Ako 
je anamneza nejasna i dolaze u obzir diferencijalno 
dijagnostički i druga infekciozna oboljenja biti će 
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potrebna pomoćna sredstva kao gonoreakcija ? 
Wassermann. Često se giht rado pojavi kod pacijenata 
koji su prebolili akutni poliartritis. Prognoza nije loša 
pošto pacijenti sa sekundarno kroničnim poliartritisom 
vrlo dobro reagiraju na fizikalnu terapiju i kod sluča¬ 
jeva sličnih p. h. p. razjasnit će se slika tokom terapije 
pošto p. h. p. u atakama dovodi do pogoršanja i ne 
reagira na salicilnu terapiju niti fizikalnu (balneološku).. 


Terapija: Salicilni i fenilcinkoninkarbonski prepa¬ 
rati imaju povoljan uspjeh i dobro djelovanje, a nakon 
izdašne uporabe ovih preparata stvar se katkada znatno 
popravi i makne s mrtve točke. Od salicilnih preparata 
dolazi u obzir Istopirin ili ugodniji Alin u većim 
dozama tj. dnevno do 10 tableta. Od fenilcinkoninkar* 
bonskih preparata Interphan u formi injekcija, tableta 
i masti. U Aciphenu imamo kombinaciju salicila i 
fenilcinkoninkarbonske kiseline i upotrebljava se u dne¬ 
vnim dozama od 4—6 tableta. Osim toga preporuča se 
fizikalna terapija na koju ovi slučajevi vrlo dobro reagi¬ 
raju. U rezistentnim slučajevima potrebno je pokušati 
s podražajnom terapijom u obliku intramuskularnih in¬ 
jekcija A k t o p r o t i n a (0,5—5 ccm). 

Vrlo dobre uspjehe ima kemoterapija Rubrophen-om 
koja j e po autoru, koji ju je prvi put uveo u terapiju,, 
tckođer u neku ruku za te slučajeve podražajna terapija 
(E r I s b a c h e r). Obično se davaju 4 tablete dnevno, 2 
u jutro i 2 uveče poslije jela. Za jedno liječenje potre¬ 
bno je oko 350 tableta. 
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2 Primarno kronični poliartritis 

Radi invaliditeta do kojeg dovodi p. h. leži naj¬ 
veća opasnost i težina bolesti u samim zglobovima za 
razliku od akutnog poliartritisa kod kojeg prijeti naj¬ 
češća komplikacija sa strane srca. Etiologija: Čitavom 
nizu vanjskih upliva pripisivalo se je značenje kod po¬ 
stanka p. h. p. kao hladnoća, stan, napor itd. Guta 
pauperum imala bi označiti stanovitu vezu sa siromašni¬ 
jim slojevima društva no pažljivijim promatranjem uočili 
su se drugi momenti i opazilo se da prosječno u svim 
slojevima dolazi p. h. p. Samo kod imućnih omogućeno 
je ranije liječenje tako da ne dolazi uvijek do teškog 
invaliditeta, a osim toga kod imućnih je veća moguć¬ 
nost da se pacijenti štede. U mnogo slučajeva pripisivao 
se neurogeni upliv pogotovo radi simetričkog nastupa i 
trofičkih smetnja i atrofije mišića. Smetnjama unutarnje 
sekrecije pripisuje se veliko značenje no vjerojatno je 
to samo jedan pospješujući momenat, ali ne jedini fak¬ 
tor. Isto vrijedi i za konstituciju. Od mnogih autora 
smatran je p. h. p. kao zasebno infekciozno oboljenje, 
a od nalaza raznih diplokoka, stafilokoka i hemolitičkih 
streptokoka mnogi autori nisu ništa pronašli, a pozitivne 
nalaze smatraju postmortalnim agonalnim prodiranjem 
mikroorganizma. Smještanje klica u epifizu i zbog toga 
djelovanje na zglob ima svoje opravdanje u blagim 
formama osteomielitisa kod kojih dolazi do eksudacije 
u zglobu s benignom prognozom. Veza između tuber¬ 
kuloznog reumatizma (Poncet) i p. h. p. nije mogla 
biti dokazana. 


35 





Oboljenje počinje u glavnome postepeno i pretežno 
u zglobovima prstiju i to simetrično. Pojedini zglob 
ctekne, pojavi se eksudat, te nastaje lokalno a i opće¬ 
nito povišenje temperature. Kasnije dolazi do an-Kiloza, 
atrofije mišića, oteklina žlijezda, općeg lošeg osjećanja 
s laganim povišenjem temperatura. Endokarditis je vrlo 
rijetka komplikacija, a salicil nema nikakvog upliva. U 
mnogo slučajeva bolest je progredijentna i dovodi do 
invaliditeta. Nema sumnje da ima akutnog poliartritisa 
koji počinje subakutno i imade više hronički karakter. 
Kod ovih slučajeva je teško razlikovati a još teže ako 
je netko imao akutni p. pa oboli poslije na p. h. p. ili 
ciko netko nakon akutnih reumatoida oboli na p. h. p. 
No preskakivanje pojedinih oboljelih zglobova, endo¬ 
karditis, reagiranje na salicilate i atofan ili fizikalnu te¬ 
rapiju s jedne strane dok s druge simetrično oboljenje, 
otečene žlijezde, tumor slezene i neuspjeh salicilata po¬ 
moći će nam kod pojedinog slučaja doći do dijagnoze 
kao i gonoreakcija i Wassermannova reakcija, te izdašna 
i precizna rekonstrukcija anamnestičkih podataka. P. h. p. 
je u glavnom oboljenje kasnije dobe, dok je a. p. obo¬ 
ljenje ranije dobe. Mnogo veći procenat oboljenja je 
kod žena nego li muškaraca i to u doba menopauze 
koja obično počinje nešto ranije nego li je to kod 
zdravih žena. U toku bolesti imademo razne stadije i 
oboljenje može na pojedinom stadiju ostati stacionarno, 
i ne mora bezuvjetno preći sve stadije. I stadij: Bolovi 
nisu stacionarni već putujući, te su mijalgičko neuralgič- 
kog karaktera ali u glavnom neovisni od promjene vre¬ 
mena i taj prodromalni algidni stadij može trajati mje¬ 
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secima i godinama. Katkada se pojave prolazne otekline 
na prstima. II stadij: Pojava oteklina i to najprije na 
prstima koja opada ulnarno. U ovom stadiju su pro¬ 
mjene pretežno eksudativne koje potječu od upaljene 
sinovije. Na kostima je izražena atrofija, a periodički 
postoje povišene temperature i regionarno otečenje žli¬ 
jezda i tumor slezene. U III stadiju atrofija mišića je 
jače izražena i znatnog stepena, a postoje i devijacije 
i subluksacije, a i po koja ankiloza. Na skeletu postoje 
teške promjene deformirajućeg karaktera. U IV stadiju 
dominiraju devijacije, ankiloze, dok su upaljive promjene 
neznatne. Koža je preko zglobova više blijeda i lividna. 
Opće stanje je loše, temperature normalne i periodički 
povišene, mijenjaju se s egzacerbacijom u zglobovima. 
Anemija sekundarna je vrlo česta. U kasnijim stadijima 
osim sinovije bude zahvaćena i hrskavica i kost i djelo¬ 
mično razorena. Uslijed proširenih kapsula radi eksu- 
data dolazi u kasnijim stadijima do skvrčenja i subluk¬ 
sacije u pojedinim zglobovima. Osim promjena u zglo¬ 
bovima kičme dolazi i do radikularnih simptoma sa ja¬ 
kim bolovima (mijalgičkim i neuralgičkim) u predjelu šije 
i leđa, i do ankiloza i slika sličnih Bechterevoj bolesti 
samo sa mnogo slabije izraženom kifozom. Katkada 
počinje proces prvobitno u ovojnicama tetiva i burza i 
katkada kroz neko vrijeme dominiraju ovi nalazi čitavom 
slikom. Koža osim atrofije imade anomaliju u pigmenta¬ 
ciji, a naročito su depigmentacije izražene. Žlijezde su 
u jednoj četvrtini slučajeva povećane i to naročito aksi- 
larne, ingvinalne i u sulcus bicipitalis internus. Tumor 
lična, koji je dosta tvrd, nađe se u cca 10% slučajeva. 
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Nakon gubitka hrskavice dolazi najprije do fibrozmh, a 
kasnije do koštanih ankiloza. 

Terapija: U zadnje doba se osobito cijeni u te¬ 
rapiji primarno kroničnog poliartritisa Rubrophen i 
to prema iskustvima u mnogim klinikama. Srednja doza 
iznosi 4 tablete, i to 2 ujutro i 2 uveče poslije jela. Za 
jedno liječenje je potrebno 300-600 tableta. U nekim 
slučajevima se može povisiti doza i na 6 tableta dne¬ 
vno. Katkad nam čini dobre usluge Aktoprotin u 
obliku injekcija (0,5-5 ccm dvaput sedmično). Eventual¬ 
na fokalna žarišta treba otstraniti. Dolazi u obzir i 
masaža, sunčane kupke, faradizacija i gimnastika. Kada 
nema upaljivih stadija može se pokušati sa sumporo-. 
blatnim kupkama. 

B) Artritis deformans (artropatija) 

Dok je kod upaljivih oboljenja zglobova primarno 
oboljenje sinovijalne membrane, to kod a. d. primarno 
oboli hrskavica i subhondralna kost, a simptomi upale 
(rubor, kalor) manjkaju. Pretežno obole pacijenti sa po- 
odmaklom dobom. Sa strane mnogih autora, posto se 
ne radi o upali već o degenerativnim promjenama, 
predložen je naziv artropatija ili osteo-artropatija de¬ 
formans ili osteoartrosis degenerativa. Osteo-artropatije 
dolaze zbog raznih smetnja i povreda. U senijumu kao 
pojave istrošenja ili zbog smetnja ishrane radi promi|e- 
njenih žila bilo poradi trajnih abnormalnih i intenzivnih 
povreda i opterećenja ili zbog nepravilnih statičkih mo¬ 
menata i krivog opterećenja, ili sekundarno poradi] 
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upalnih promjena zglobova u vezi s gore spomenutim 
momentima, bilo opet zbog poremetnje mijene tvari i 
endokrinih smetnja. Primarno su degenerativne povrede 
hrskavice, koja bude postepeno sve više razorena, dok 
na granici hrskavice i kosti dolazi do stvaranja nove 
kosti, egzostoza i koštanih nabora. Sinovija odeblja i 
pokazuje lokalna krvarenja i stvaranje resica. Gibljivost 
zgloba je uščuvana ili tek ograničena zbog deformiteta 
dok do ankiloza gotovo nikada ne dolazi. Često postoji 
nesklad između objektivnih nalaza i tegoba. Katkada 
male promjene prave velike smetnje dok kod mladih 
sportaša i teške promjene ne prave često nikakvih te¬ 
goba. Kod a. d. opće stanje pacijenta je povoljno i 
radi se o ljudima dobra izgleda. Tok same bolesti je 
kroničan, a početak podmukao i zglobovi u početku 
inspekcijom ne pokazuju nikakvih promjena dok se kod 
palpacije čuje razno škripanje i pucketanje. Subjektivne 
tegobe u početku su neznatne a bolovi se pokazuju tek 
nakon duljega hodanja ili kad se pacijent počinje gibati, 
a nakon gibanja tegobe prestaju da se opet sa duljim 
gibanjem pojačaju. Sa vremenom konture zgloba budu 
neizražene a palpacijom se pipaju neravnosti zglobnih 
rubova a katkada se napipa i slobodno strano tijelo u 
zglobnoj pukotini (corpus liberum). Zglobna pukotina 
ostaje uščuvana, a ekskurzije slobodne ili ograničene u 
kasnijim stadijima radi egzostoza i koštanih nabora. 
Prognoza artropatija je razna prema lokalizaciji, uz¬ 
roku i toku bolesti. Oboljenje kuka koje se je prije na¬ 
zivalo mulum kokse senile je tipičan primjer a. d. U po¬ 
četku nastupa brzo umor, i osjećaj ukočenosti, osobito 
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ujutro kod početnih kretnja. Kasnije nastupaju bolovi 
kod stanovitih kretnja ili duljeg stajanja ili hodanja, a 
često postoje i zaprijeke kod obdukcije i rotacije. U 
nekim slučajevima počinje oboljenje kao ishijas-neural- 
gija. Dok kod ishijasa imamo smetnje refleksa, senzibili¬ 
teta i vazomotorne smetnje zbog neuritisa, to smetnje 
kod obdukcije govore za oboljenje zgloba kao i pre¬ 
stanak boli kod ležanja i mirovanja, dok su boli kod 
ishijasa po noći još jače i pojačavaju se kod kašlja i 
kihanja, dakle kod kretnja koje nemaju ništa sa gibanjem 
zgloba. U kasnijim stadijima dolazi do potpune fiksacije 
zgloba i do znatnih atrofija glutealnih mišića i eksten- 
zora femura. A. d. često zahvaća samo jednu stranu i 
to u srednjoj dobi. A. d. ramena rjeđe je oboljenje i 
često se zamjenjuje sa upalnim promjenama. Pacijenti se 
tuže na boli kod kretnja i na iradirajuće boli u ruku što 
je česta pojava kod oboljenja ramena. Traumatske po¬ 
vrede i luksacije su dosta česti etiološki momenti. A. d. 
u zglobu nožnog palca često je razlog krivoj dijagnozi 
gihta. Diferencijalna dijagnoza kod nekompliciranih i 
izrazitih slučajeva ne će biti teška. Pomanjkanje crve¬ 
nila, topline, omogućenost kretnja i normalna sedimen- 
tacija govore za a. d. Rentgenske nalaze ne treba 
precjenjivati pošto egzostaze dolaze i kod sekundarnih 
a. d. zbog upalnih podražaja i treba skrenuti pažnju na 
ev. postojeću atrofiju kosti i na anamnezu, a ne samo 
na egzostaze i nepravilnost rubova. 

Terapija: U prvom redu treba otstraniti ili korigi¬ 
rati uzročne momente bilo neko stanovito vrijeme čuva¬ 
nje i pošteda stanovitih zglobova bilo da se korigiraju 
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statički momenti, kod debljine nastojati smanjiti težinu, a 
kod endokrinih razloga hormonska terapija. Vrlo su 
dobre injekcije organski vezanog joda, a dobro je po¬ 
kušati s podražajnom terapijom u slučajevima s infek- 
cioznom komponentom i to u formi Aktoprotina 
kao intramuskularne injekcije. Kod jakih bolova analge¬ 
tika: Demalgon ili Demalgonil ili Domo pon 
ili Domatrin kao i oblozi od Limosala. Prepo- 
ruča se fizikalna terapija u formi vrućeg zraka, blatnih 
omota i dijatermije, sama ili još bolje u kombinaciji 
s injekcijama I n t e r p h a n a. Za uzdržanje funkcije 
potrebna je gimnastika, aktivne i pasivne kretnje, a 
ako su ove vrlo bolne uzeti Demalgona pa i Domopona. 
Samo u akutnim egzacerbacijama odrediti mirovanje 
kroz par dana i praviti obloge sa Limosalom ili drugim 
kojim sredstvom. Katkada ćemo biti prisiljeni imobilizi- 
rati na kratko vrijeme pojedini zglob ali tako da je 
ipak omogućena masaža i pasivne kretnje i faradiza- 
cija koju treba bar jednom dnevno provoditi. Masaži i 
elektroterapiji posvetiti naročitu pažnju radi muskularnih 
atrofija. 

C) Hronična oboljenja kičme. 

1) Spondilozis deformans 

2) ' Spondilartritis ankilopoetika 

ad 1) Spondilozis deformans je degenerativno obo¬ 
ljenje intervertebralnih ploča i karakterizirano rentgeno- 
loški stvaranjem nepravilnih, neredovitih i asimetričkih 
egzostoza i sinostoza pojedinih kralježaka dok su mali 
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zglobovi kičme slobodni. Etiologija je kod nekih ljudi 
istrošenje i regresivni procesi na intervertebralnim plo¬ 
čama, koje se u starosti češće viđaju ili i u ranijoj dobi 
kod ljudi koji obavljaju teški posao u jednom naročitom 
položaju (ložači i rudari) ili nose teške terete, dakle 
poradi teških trajnih opterećenja. Trauma može biti ta¬ 
kođer jedan izazivajući momenat što je važno za ne¬ 
zgode. Promjene na kičmi ove naravi česte su i slučajni 
nalazi kod drugih rentgenoloških pretraga abdominal¬ 
nih organa, a da sa strane kičme ne postoje nikakve 
tegobe. Kod drugih slučajeva pacijenti se tuže na 
mijalgičke i neuralgičke bolove koji su jače izraženi kod 
stanovitih kretnja. Bolovi su obično ujutro jači a nakon 
gibanja popuštaju, anamneza je nejasna i često nala¬ 
zimo u anamnezi lumbago ili ishijalgije ili čak se paci¬ 
jenti tuže na bubrežne bolove. Pretežno obole muškarci 
u kasnijim godinama. Obično se tegobe ne javljaju 
prije četvrtog decenija. Tok bolesti je vrlo različit, kat¬ 
kada vrlo teške promjene ne prave nikakvih tegoba a 
ponekada znatno manje izazivaju intenzivne bolove i 
dovode do radne nesposobnosti. 

Terapija: Sama bolest nije pristupačna terapiji 
već jedino simptomi. Medikamentozna terapija u većini 
slučajeva ne će zadovoljiti, dok više uspjeha imamo 
s fizikalnom terapijom. Toplina u svim oblicima djeluje 
dobro. Gdje nema aparata na raspolaganje dobro 
djeluju vezikancija, masaže i obični termofor. Gimna¬ 
stika se ne smije zanemariti. U rijetkim slučajevima po¬ 
trebno je mirovanje i to naročito kod insuficijencije 
kičme. U ovim slučajevima po mogućnosti treba kombi- 
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pirati ležanje sa hidro- termo- i mehano-terapijom. Kod 
jakih bolova moraćemo se poslužiti analgeticima (D e- 
m a I g o n, Demal gonit). U nekim prilikama dobro 
djeluje I n t e r p h a n u formi infekcija pa i nespecifična 
proteinska terapija (A k t o p r o t i n) i to naročito tamo 
gdje je spondiloartritis deformans kombiniran sekun¬ 
darno s infekcioznom komponentom. 

ad 2) Spondilartritis ankiiopoetika 
ili Pierre Marie-Strumpell-Bechterewa bolest upaljivo je 
i kroničko oboljenje malih zglobova kičme koje do¬ 
vodi do simetrične i jednolične osifikacije i ligamenta i 
malih zglobova, a ostavlja netaknute intervertebralne 
ploče. S vremenom nastupa potpuna ukočenost kičme, 
a kralješci su normalni, dok intervertebralne ploče budu 
tek sekundarno promjenjene. Rentgenološki nalaz je 
najtipičniji u lumbalnoj regiji, gdje su anatomske pro¬ 
mjene jasnije. Kralješci su dekalcificirani ali normalni 
kao i intervertebralni prostori. Vapnene spone između 
pojedinih kralježaka ne stoje u vezi sa spongiozom kra- 
Iješka pošto se radi o ovapnjenju ligamenta, a ne o 
egzostozama što je slučaj kod spondilozis deformansa. 
Često klinički uznapredovali slučajevi rentgenološki ne 
pokazuju znatne osifikacije pošto osifikacija nije primarna 
već se postepeno razvija. Etiologija nije jasna. Trauma, 
akutni reumatizam i reumatoidi (gonoreja, lues, septički 
reumatoid) samo su povod, ali ne uzrok ovoj zasebnoj 
slici reumatskog oboljenja. Često prođe između akutnih 
oboljenja i pojava ove bolesti po par godina a da se 
pacijenti ne tuže na ništa ili tek na neznatna reumatska 
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trganja. Hereditet i konstitucija sigurno ima jednu važnu 
ulogu. Gotovo isključivo obole samo muškarci, a od 
žena samo nedovoljno seksualno diferencirane. Prijašnja 
podioba u dva tipa Bechterev/ov i Piere Marie Strum- 
pell pokazala se kao neispravna i neodrživa. Kod prvog 
se ukočenje širi odozgo prema dolje i dovodi do iz¬ 
razite kifoze kičme i jakih podražaja živčanih korjena. 
Kod drugog ukočenje ascendira i nema izrazite kifoze 
a pojave sa strane živaca manjkaju dok su oboljenja 
zglobova i ekstremiteta češća. U stvari postoje prelazne 
i miješane slike, a proces je u obima iste naravi. Obo¬ 
ljenje počinje podmuklo u trećem ili četvrtom deceniju 
s bolovima u križima, donjim ekstremitetima ili s interko- 
stalnim neuralgijama ili kao lumbago ili ishias. Tempo je* 
vrlo različit od par mjeseci do par godina. Postepeno 
se kičma pretvori u jedan kruti nepokretni koštani sistem 
sa kifozom u torakalnoj kičmi. Vrlo rano dolazi do 
fiksacije toraksa tako da je torakalno disanje onemogu¬ 
ćeno ili znatno ograničeno. Dok se kod većine slučajeva 
oboljenje ograniči na kičmu, katkada zahvaća i druge 
zglobove centrifugalnim redom, najprije kukove i ra¬ 
mena. U ramenima rijetko dolazi do ankiloza već do 
znatnih ograničenja ekskurzija. Moramo spomenuti da 
kod ovog oboljenja manjkaju svi znakovi upale kao 
temperatura, leukocitoza i povišena sedimentacija. Dife¬ 
rencijalna dijagnoza prema spondilosis deformans: Po¬ 
četak je senilne kifoze u kasnijoj dobi dok spondilo- 
artritis počinje u srednjoj dobi. Kod spondilozis defor¬ 
mans ne postoji ukočenost cervikalne kičme. Diferenci¬ 
jalna dijagnoza prema intrakostalnim neuralgijama, ishi- 
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jašu i lumbagu katkada je dosta teška ako je rentgeno- 
] c ški nalaz negativan. Prognoza za ozdravljenje je loša 
dok za život manje loša. 

Terapija: Nipošto se ne smije pokušavati silom 
izravnavati već postojeću kifozu kičme. Pokušati se 
mora sve. Ako postoji fokalno žarište i sumnja za uz¬ 
ročni odnos treba fokalno žarište otstraniti. Razne kupke, 
•grijanja, radium emanacije dolaze u obzir kao pomoćna 
sredstva. Ako postoji anamnestički akutni reumatizam 
treba pokušati sa salicilnim i fenilkinolinkarbonskim pre¬ 
paratima u formi injekcija Interphana ili tablete 
Aciphena i Alina. Katkada se postignu zadovo¬ 
ljavajući uspjesi sa podražajnom terapijom u formi in¬ 
jekcija Aktoprotina. Katkada ne ćemo moći mimo¬ 
ići analgetika Demalgon i Demalgonil, pa i sa¬ 
mim opijatima morati ćemo se katkada poslužiti (D o- 
mopon i Domatrin). Vježbanje i laganu gimna¬ 
stiku ne smijemo zanemariti pa makar se i prije toga 
poslužili analgeticima. Dobro je preporučiti plivanje u 
zatvorenim prostorijama kao i gibanje u toploj kupki, 
provoditi gimnastiku disanja tako da se onemogući 
abdominalno disanje pomoću bandaže trbuha. 


D) Rjeđe forme kroničnog oboljenja zglobova 

Neurogene artropatije. Kod siringomijelije i tabes 
dorsalisa dolazi do teških forma deformirajućih artritida. 
Kod akutnih forma dolazi brzo do velikih eksudata koji 
su kadri povrijediti i samu čahuru i oteklina prijeđe na 
okolinu zgloba, koji poprimi vretenasti oblik. Uslijed iz- 
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dašnog eksudata dođe do labavoga zgloba, hipereks- 
tenzija i devijacija, a kost pokazuje u jednim slučajevi' 
ma atrofije, a u drugim hipertrofije. Gibanja su obično 
bezbolna no nije isključena mogućnost da bude početak 
bolan, naročito kod siringomijelije. Kod tabes d o r- 
salisa pretežno su zahvaćena koljena. Eksudat je 
serozan koji trajno ostaje ili se vrlo polagano resorbira. 
Bolovi i upaljive promjene uglavno manjkaju. Hrskavica 
i kost atrofira a zglobovni rubovi vrlo često frakturiraju 
i dolazi do luksacija i povreda čahure. Kod sirin¬ 
gomijelije pretežno su zahvaćeni zglobovi gornjih 
ekstremiteta i kičme te dolazi do znatnog procenta sa 
deformitetima toraksa. Kod mijelitis transversa 
opisane su teške artropatije u oba kuka. 

Terapija spinalnih artropatija sastoji se u dava¬ 
nju ortopedskih aparata koji su, primjenjeni u ranijim 
stadijima, kadri proces zaustaviti ili bar usporiti. Naro¬ 
čito su aparati potrebni kod artropatija kičme pošto 
zbog ovih može doći do po život opasnih komplikacija. 
Termoterapija radi smetnja senzibiliteta treba da se 
upotrebljava s naročitim oprezom. Masaža i radium 
inhalacije i kupke mogu se pokušati. 

Kod hemofilije zbog čestih krvarenja u zglob 
i organiziranih koagula i zbog krvarenja u subhondralne 
partije kosti dolazi do povrede hrskavice, a kasnije do 
slika teških artropatija s kontrakturama i ankilozama. 
Diferencijalno dijagnostički je najvažnija anamneza. Vrlo 
je lagana zamjena s tuberkuloznim- oboljenjima pa su 
opisani slučajevi gdje se pokušalo incidirati i takovi za¬ 
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hvati svršili su svi letalno. U terapiji igra veliku ulogu 
C-vitamin (Cevita). 

Kod skorbuta i purpura krvarenja nisu 
nikada tako intenzivna kao kod hemofilije. 

Kod alkaptonurije dolazi do promjena slič¬ 
nih kao kod osteoartropatija deformans poradi razara¬ 
nja hrskavice sa homogencijanovom kiselinom (ohro- 
noza). Dijagnoza se nakon duljeg trajanja bolesti može 
postaviti već samom inspekcijom, pošto je hrskavica 
uha sivo-plavo obojena, kao i hrskavice nosa i larinksa. 

Artropatija psorijatika. Poliartikularno je oboljenje sa 
teškim pojavama psorijaze, i sa neposrednim periodičkim 
pogoršanjem zglobova u vezi sa eksacerbacijama sa 
strane kože. U većini slučajeva dolazi do kontraktura i 
ankiloza, kao i atrofije mišića. Terapija u glavnom se 
sastoji u liječenju psorijaze, pa se može pokušati hor¬ 
monskim preparatima (tireoidea) i arsenom. 

Aseptičke koštane nekroze. Ova oboljenja pojavljuju 
se u ranijoj dobi i to do trećeg decenija i u djetinjoj 
dobi i često su bila zamjenjivana sa deformirajućim 
artropatijama i tuberkulozom. Prema ispitivanjima 
A s c h h a u s e n-a primarno dolazi do nekroza u epi- 
fizi i subhondralnim partijama kosti, a kasnije do obo¬ 
ljenja hrskavice i deformirajuće artropatije. Kao uzrok 
nekroza spominju se infekcije, embolije sudova, a si¬ 
gurno postoji i stanovita slabost koštane epifize zbog 
smetnja u razvitku. 

Caive - Legg - Pertess-ova bolest (Artritis deformans 
coxae juvenilis). Kod ovog oboljenja roditelji obično 
zapaze da dijete počinje šepati a sa većim naporima 
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šepanje se pojačava. Bolovi u početku ne moraju po¬ 
stojati, a ako postoje to se lokaliziraju u koljenu. Na¬ 
kon mirovanja od par dana tegobe gotovo potpuno 
nestaju. Rentgenološki nalaz u ovom stadiju je negati¬ 
van ili nije karakterističan. Razlog smetnjama kod hoda 
ne leži toliko u samim promjenama zgloba koliko u 
Tnuskularnim kontrakturama. 

Kronična oboljenja zglobova zbog endokrinih smetnja. 

Pošto postoji korelacija pojedinih žlijezda nemoguće 
je promjene zglobova gledati sa stanovišta djelovanja 
jednog hormona, nego zbog poremetnje njihovog me¬ 
đusobnog odnosa. Promjene mogu nastati zbog indi¬ 
rektnog djelovanja bilo preko vegetativnog nervnog si¬ 
stema, preko mijene tvari ili poradi konstitucionalne 
anomalije. M e n g 6 je opisao nakon kastracije rend¬ 
genom kod žena artropatiju ovarioprivu, 
kao simetrično oboljenje u koljenima i prstima bez 
grubog anatomskog nalaza. Klinički postoje jače ili 
-slabije subjektivne tegobe i škripanje zglobova. Slične 
pojave dolaze i kod normalnoga klimaksa. 

Umber je odijelio od p. h. p. jednu rjeđu formu 
kroničnog p. a. tzv. Periartritis destruens, 
koja zahvaća male zglobove, a povlači se kroz dece¬ 
nije afebrilno i u uskoj vezi je s ovarijem (klimakterij, 
sterilizacija i druge smetnje menstruacije). Na rukama 
se pojavljuju u napadajima bez temperature hladeti¬ 
naste i gumozne periartikularne otekline zglobova u 
kapsuli. U početku rendgen ne pokazuje nikakvih pro- 
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drijena a tek u kasnijim stadijima dolazi do destrukcije 
hrskavice i do skvrčenja periartikularnih mekanih dije¬ 
lova i do dislokacije kostiju u zglobu. 

Heberdenovi čvorići pojavljuju se nakon 40 ili češće 
nakon pedesete godine i to postepeno bez subjektivnih 
tegoba na bazi završnih falanga. U većini slučajeva 
prethodi osjećaj tuposti, ukočenosti i osjetljivosti na 
pritisak, a katkada nastupaju i spontani bolovi ili bo¬ 
lovi kod gibanja. U daljnjemu toku dolazi do devijacije 
završnih falanga. Često se pojavljuju promjene i na 
proksimalnim interfalangealnim zglobovima koji su ote¬ 
čeni, ali ne pokazuju znakove upale. Zajedno sa pro¬ 
mjenama prstiju često obole i koljena sa pojavama 
laganih do vrlo teških deformirajućih artropatija. Kod 
muškaraca pojavljuju se Heberdenovi čvorići- u kasnijoj 
dobi nego li kod žena i vrlo su rijetki. Kod većine pa¬ 
cijenata postoje osim promjena na zglobovima neural- 
gičko neurasteničke tegobe. Rendgenološki kod razvije¬ 
nog oboljenja nalazimo proliferativne koštane procese 
na bazi završne falange zbog razaranja hrskavice i 
promjena koštane strukture a katkada se nađu i usure 
na proksimalnim falangama. Zglobna pukotina je su¬ 
žena i valovita, a baza završnih falanga proširena. 
Punkcijom čvorića (M u n k) nikada nije dobivena mo¬ 
kraćna kiselina već holesterinski kristali (razlika od 
gihta). Prognoza je u toliko dobra što oboljenje nikada 
ne dovodi do invaliditeta i može ostati stacionarno u 
raznim stadijima. Terapija ne pruža mnogo izgleda, 
no svakako treba pokušati s ovarialnim preparatima 
(Hogival), hipofizom i malim dozama joda, u formi 
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organski vezanog, kao što je u A I j o d a n u, dnevno 
od 3—10 tableta, zatim s dijatermijom i radium emana- 
čijom kojima katkada uspije proces stacionirati. 


III) OSTALA OBOLJENJA KOSTI, KAPSULE, TETIVA, TE- 
TIVNIH OVOJNICA, BURZA, FASCIJA I LIGAMENTA 

Kronična reumatska oboljenja gotovo uvijek su po- 
praćena sa promjenama na tetivnim ovojnicama i su¬ 
sjednim ligamentima i burzama. Katkada počinju u 
njima primarne promjene, a poslije se pojave promjene 
i na zglobovima. Vrlo često dolazi kod primarnog 
p. h. p. i kod sep. h. p. i kod TBC, te kod infekcioznih 
reumatoida do oboljenja pojedinačnih ili do oboljenja 
većeg broja ovojnica te u posljednjem slučaju možemo 
govoriti o sistemnom oboljenju ovojnica, politendovagi- 
nitis ili u slučaju oboljenja burza o higromatosis univer- 
salis, a tek kasnije o oboljenjima zglobova. U tetivama 
i aponeurozama nakon oboljenja zglobova razviju se 
i bez promjena u zglobovima maleni i bolni čvorići u 
veličini graška, tako na pr. u predjelu olekranona 3—4 
cm ispod njega nad samim periostom ili u stijenki burze 
olekrani. Građa ovih čvorića slična je A s c h o f-ovim 
nodulima i ova slika nazvana je reumatismus nodosus. 

Oboljenje sezamskih kosti je samostalno ili u vezi 
sa drugim oboljenjima skeleta. Najčešće obole sezamske 
kosti na palcu noge, kod čega postoje bolovi kod dor- 
zalne fleksije i na pritisak i rotaciju, te edem interdigi- 
talnog nabora. Medijalna koštica oboli češće. Oboljenje 
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iza 6—8 sedmica samo postepeno prođe. Čestu su za¬ 
hvaćene sezamske kosti kod gihta i kod primarnog hro- 
ničnog poliartritisa. Češće obole sezamske kosti kod 
oboljenja zglobova nego li kod oboljenja tetiva. 
Terapija: operativna ili odterećenje. Kod ruke ma¬ 
zanje s jodnom tinkturom, toplina i dijatermija dok 
operativna terapija kod sezamske kosti palca ruke ne 
dolazi u obzir. 

Periostitički i ostitički procesi vrlo su česti pratilac 
oboljenja zglobova. Češće kod luesa ali i kod drugih 
infekcioznih oboljenja. Osteoartropatija hipertrofične na¬ 
ravi kod zastoja u plućima i ciroze jetre. Oboljenja 
kosti ili su sistematska oboljenja ili su nuzpojave kod 
oboljenja zglobova. Kao sistematska oboljenja spome¬ 
nuti ćemo rahitis, koja čini dispoziciju za defcrmirajuće 
artritide. Rentgenološka slika će nam sve razjasniti kod 
rahitis tarda i deformirajuće artritide, što je važno radi 
same terapije. Kod oboljenja kosti treba misliti na 
osteomalaciju i ostitis fibrozu pošto se u početku lako 
previde i zamijene sa zglobnim oboljenjima. 

Ganglion. Kuglaste su tvorbe u veličini graška do 
jajeta, najčešće na strani ekstenzora ručnog zgloba 
ruke. Oni su ispunjeni želatinoznom masom koja je na¬ 
stala uslijed koloidalne degeneracije veziva. Nastaju 
postepeno, a rijetko prave veće smetnje. Spontano iš- 
čeznuće je moguće a u koliko ovo ne bi nastupilo 
možemo pospješiti s kompresionim povojima. Ganglioni 
nemaju veze sa zglobom i operativni zahvat nije opa¬ 
san. 
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Omartritis. Oboljenje je ramena i njegove okoline. 
Oboljenja su dosta česta i prave ili spontane bolove ili 
smetnje kod kretanja ili jedno i drugo. Treba razlikovati: 

a) Omartritis zbog oboljenja ramenog zgloba i su¬ 
sjednih zglobova. Rameni zglob može da oboli kod 
svih poliartikularnih oboljenja i dosta često kod infek¬ 
tivnih artritida, koji idu s povišenjem temperature (do 
38°) a često i prvotno oboli samo rame. Terapija se 
sastoji u mirovanju i salicilnim preparatima (Istopirin, 
Alin, Aciphen). Ruka dolazi u abdukcioni položaj radi 
duljega trajanja i sklonosti ukočenju. Kod infekcioznih 
i primarno kroničkih poliartritida gibljivost je jako ogra¬ 
ničena, a naročito rotacija i kretanje prema natrag. 
Abdukcija je jače pogođena negoli antefleksija, a osjet¬ 
ljivost obično najjača na prednjoj strani zgloba. Brzo 
dolazi do znatne atrofije mišića. Kod deformirajućeg 
artritisa ramenog zgloba pasivna gibanja su slobodna 
ili neznatno skučena i čuju se trvenja, a atrofije mišića 
nema ili je neznatna. Oboljenje akromio-klavikularnog 
zgloba obično biva previđeno i rjeđe je zahvaćen ovaj 
zglob kod infektivnih artritida, a češće kod deformiraju- 
ćih artropatija. Trauma je jedan od etioloških momenata. 
Pacijenti se tuže na bolove i na smetnje kod kretanja 
u ramenu. Pasivne kretnje kao i rotacija su moguće ali 
aktivno su ograničene. Akromio-klavikularni zglob je 
osjetljiv na pritisak i odebljan a rentgenološki postoje 
neravnosti i egzostoze. 

Kod oboljenja burza objektivni nalazi su slični ali 
postoji intenzivna osjetljivost na pritisak u predjelu akro- 
miona i nešto niže nad insercijom muskula deltoideusa. 
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Bolovi su intenzivniji noću. Često dolazi do taloženja 
vapna u oboljeloj burzi (bursitis calcarea) koje nakon 
nekog vremena može samo nestati. Često oboljenja ra¬ 
menog i akromio-klavikularnoga zgloba i burza prate 
iradirajući bolovi u ruku i čitavi plexus brachialis je osjet¬ 
ljiv, pa su krive dijagnoze neuralgije i neuritisa lako 
moguće. Terapija: svježe upale zglobova i burza 
obično ne podnose toplinu, a masaža samo pogoršava 
čitavo stanje. U kasnijim stadijima preporuča se dijater- 
mija i rendgen. Radi ograničenog gibanja u kasnijim 
stadijima pasivna gibanja u mlakoj kupki dok u akutnom 
stadiju abdukcioni položaj. 

b) Oboljenja periosta u predjelu ramena izazi¬ 
vaju slične slike omartritisu. Tipične periostalne točke na¬ 
laze se na procesusu korakoideusu i lateralnom rubu 
skapule. Obično su bolovi jači kod stanovitih kretnja. 
Rendgenska slika je potrebna radi diferencijalne dija¬ 
gnoze prema sarkomu, ostitis fibroza i luesu. 

c) Neuralgije plexus brachialis-a su češće nego li ne- 
uritide, pa i one dolaze diferencijalno dijagnostički u 
obzir kod omartritisa. Neuralgije su vrlo intenzivne bilo 
djelomične ili u vezi sa drugim polineuralgijama. Često 
se pojave u klimakteriju i u toku raznih infekcija. Kod 
brahijalgija nema atrofije mišića dok kod neuritida po¬ 
stoji, a oboljenje zglobova izaziva regionarnu atrofiju 
mišića. 

Epikondilitis je oboljenje vanjskog epikondilusa humeri, 
kod kojega postoje bolovi na pritisak i osjećaj slabosti 
i bolovi u mišićima podlaktice. Katkada je osjetljiv i ka- 
pitulum radii. Oboljenje dolazi kod stanovitih zvanja 


53 








(pralje, bravari i tenisači). Bolest je vrlo tvrdokorna. To¬ 
plina i dijatermija je obično bez uspjeha. Bolji uspjesi 
se postizavaju galvanizacijom, sa kvarcom i jodom. 

Kondilitis tibijalis je oboljenje koje ide s bolovima na 
unutarnjoj strani koljena i dolazi s deformirajućim artri- 
tidama ali i bez njih. Bolovi su naročito izraženi kod 
hodanja nizbrdo. Rendgenološki nalaz je ili negativan ili 
katkada se nalaze periostalne neravnosti. Terapija: gal- 
vanizacija i kvarcanje. 

Stiloiditis radii kod kojega postoji vrlo bolna oteklina 
distalnog dijela radijusa. Rendgen pokazuje katkada ne¬ 
ravnosti periosta. Terapija: Limosal mazanje, oblozi, 
jod ev. rendgenska terapija. Često je zahvaćen od kom¬ 
plikacija nervus radialis cutaneus. 

IV. ARTHRITIS URICA 

Dijagnoza gihta je češća nego li što odgovara stvar¬ 
nosti. Jedan od razloga te česte dijagnoze je taj, što 
se kronična deformirajuća reumatska oboljenja zamje¬ 
njuju s gihtom, a drugi razlog je što liječnici popuštaju 
laičkom shvaćanju pacijenata reume i gihta. Pretežno 
obole, barem na tipičnom gihtu, muškarci, dok žene trpe 
od atipične forme gihta. Doba od 30—40 godina je 
predisponirana, no razumljivo je da ima izuzetaka na 
gore i dolje. Način života i prekomjerno uživanje jela 
i pila, a naročito mesa i alkohola i nedovoljno gibanje 
pospješuju oboljenje kao i kronično otrovanje olovom. 
Kod gihta često susrećemo pacijente koji su preboljeli 
akutne poliartritide, koje možda stvaraju dispoziciju za 
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gihtičke upale, no i obratno gihtičke upale smanjuju 
otpornost zglobova prema infekcioznim upalama. Sto se 
tiče pretilosti, dijabetesa i gihta moramo spomenuti da je 
giht često praćen težim arteriosklerotičkim promjenama, 
koje mogu praviti promjene i u pankreasu, dok pretilost 
može biti posljedica pogrešnog načina života. Gihtička 
oboljenja dijele se u regularna i iregularna. Kod svježeg 
akutnog napadaja nalazimo u zglobu pojave eksuda- 
tivne upale sa intenzivnim crvenilom sinovije i znatnim 
eksudatom, koji je uvijek sterilan, a primjese urata nema. 
Do izlučivanja urata u hrskavicama zglobova i u tofu- 
sima na uhu i u predjelu olekranona dolazi prije akut¬ 
nog napadaja, a akutnu upalu izazivaju valjda i drugi 
još nerazjašnjeni momenti u predjelu izlučenih urata. 
Sekundarno prodiru urati nakon što je hrskavica razo¬ 
rena u unutrašnjost zgloba. Kristale urata nalazimo slo¬ 
bodne u tkivu ili ograničene sa reaktivnom upalnom 
čahurom u nekrotičnom tkivu. 

Regularni giht je karakteriziran s tipičnim periodičkim 
napadajima dok kod iregularnog gihta fali periodicitet 
tipičnih akutnih napadaja, a postoji polagani i poste¬ 
peni razvitak s trajnim promjenama zglobova i talože¬ 
njem urata s raznim smetnjama u unutarnjim organima. 

Akutni napadaj kod regularnog gihta dolazi često bez 
ikakvih predznaka, no katkada sa prodromalnim pred¬ 
znacima i to najčešće sa strane probavnog trakta (apetit 
vrlo slab ili jaka glad, naduvenost, opstipacije, žgara¬ 
vice, pritisak i proljevi). Kao uzroci koji izazivaju akutni 
napadaj spominju se dijetetske greške (obilni ručci i sve¬ 
čani, a naročito razna vina kao i traumatski uplivi, tje- 
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lesni napori, prehlade, psihička uzbuđenja). Često sa 
akutnim napadajem prestaju migrene, neuralgije i astma- 
tički napadaji. Akutni napadaj nastupa nenadano, i to 
najčešće u metatarzofalangealnom zglobu palca noge, a 
rjeđe u drugim zglobovima. Bolovi se pojačavaju do 
nesnošljivosti, a sam zglob zateče i pocrveni i postaje 
intenzivno osjetljiv. Gibanje samo pogoršava bolno sta¬ 
nje, što je kod psihičkog uzbuđenja još gore za paci¬ 
jenta. Takav napadaj traje par sati, a oteklina postaje 
sve jača. Po danu bolovi nešto popuste, dok oteklina 
postoji i dalje s crvenilom i proširenim venama i osjet- 
ljivošću na pritisak. Po noći ponovno dolazi do spon¬ 
tanog pogoršanja, i bolovi prema jutru ponovno popu¬ 
štaju. To se stanje ponavlja kroz 4—6 dana, a katkad 
i dulje dok napadaj ne prođe. Kada oteklina splasne 
koža se nad njom Ijušti a zglob dobije svoju prijašnju 
gibljivost, opće se stanje popravlja, a apetit vraća. No 
napadaji nisu uvijek tako intenzivni već prolaze kao oze- 
bine, nažulji i distorzije, i tek ponavljanje napadaja i 
Ijuštenje kože iza napadaja, a naročito nastup jednog 
tipičnoga napadaja gihta između toga, razjašnjuje si¬ 
tuaciju. Rjeđi su napadaji koji počinju blago i u par 
dana se razvijaju do punog intenziteta. Češći su 
abortivni napadaji koji počinju intenzivno, ali za je¬ 
dan do dva dana prođu, što se sada češće opaža 
uslijed izdašne i ispravne terapije. Iza prvoga napadaja 
mogu proći mjeseci i godine pauze, dok se s vremenom 
napadaji ne počnu sve češće ponavljati i uspostavlja se 
u neku ruku stanoviti periodicitet bilo u proljeće ili jesen 
ili u koje drugo godišnje doba. I tako može to ići viša 
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godina i u starost. No katkada zglob zaostane otečen 
i pokazuje znakove fluktuacije s crvenilom kože i osjet- 
Ijivošću. Ako zabunom ne dođe do incizije upala se po 
malo smanjuje kao i oteklina, zaostaje jedan čvor sa 
kašastom sadržinom t. zv. gihtički čvor ili po koji tofus. 
u okolini zgloba. S vremenom pojavi se sve više tofusa 
i čvorova na raznim mjestima i ne prave osobitih poteš¬ 
koća a katkada se i probiju pa izlazi kašasta masa od 
urata. Kod ponovnih napadaja pojedini se tofi poveća¬ 
vaju, a pojedini i nestaju. Povećavanje tofusa u predjelu 
zglobova, uha, ili drugih mjesta može proći i bez upal¬ 
nih reakcija. Karakter napadaja može’se uščuvati do u 
starost, ali često se mijenja slika i napadaji budu sve 
slabiji ali češći i traju dulje. Restitucija postaje sve ne- 
potpunija, te dolazi do trajnih deformiteta i smetnja sa 
strane zglobova, a pridolaze još i tegobe sa strane 
unularnjih organa. Tako regularni giht pređe u kro¬ 
ničnu iregularnu formu. 

Najčešća lokalizacija akutnog napadaja je u meta¬ 
tarzofalangealnom zglobu palca noge i to u 80—90% 
slučajeva oboli ovaj zglob sam ili još s kojim drugim 
zglobom. Rjeđe su zahvaćeni akutnim napadajem drugi 
zglobovi dolnjih ekstremiteta a samo u 3% zglobovi 
gornjih ekstremiteta. Multiartikularna lokalizacija je izu¬ 
zetak i to oboli jedan zglob za drugim tako da se na¬ 
padaji protrahiraju do 5—6 nedjelja i dijagnoza može 
praviti poteškoća radi diferencijalne dijagnoze s akut¬ 
nim poliartritisom. Opće subjektivne smetnje kod akutnog 
napadaja su: glavobolje, umornost i smetnje sa strane 
digestivnog trakta. Kod pojedinih slučajeva postoji remi- 
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tirajuća ili temperatura do 38 i 39°, a kod oligoartiku- 
larnog gihta dolazi do trajne remitirajuće temperature. 
Puls je obično ubrzan više negoli odgovara tempera¬ 
turi. Množina mokraće i mokraćne kiseline je prije sma¬ 
njena, a poslije napadaja prolazno povećana. 


Iregularni giht. Prelaz regularnog gihta u iregularni 
zbiva se postepeno. Iza tipičnih napadaja dolaze sve 
slabiji i traju dulje, a upalne reakcije su manje i ne pro¬ 
laze. Na zglobovima zaostaju tvrdi čvorovi i gibljivost 
postaje sve slabija, a s vremenom dolazi do deformiteta 
i ankiloza, a pacijent postaje invalid. U okolini zglobova 
stvaraju se novi tofi, a pojedini se probiju i fistuliraju. 
Opće stanje se pogoršava, smelnje probavnog trakta 
postaju tvrdokornije, jetra otiču i javlja se subikteričan 
kolorit konjunktiva. Postepeno dolazi do smetnja cirkula- 
cionog aparata zbog hipertonije i arterioskleroze, do 
opresionih osjećaja oko srca, aortalgija i tipične an¬ 
gine pektoris. Prije ili kasnije pojave se znakovi nefro- 
skleroze. Sudovi postaju tvrdi i vijugasti i pacijenti pod¬ 
liježu insuficijenciji srca ili bubrega ili teškom napadaju 
angine pectoris ili apopleksije. No ima slučajeva gdje 
je forma iregularnoga gihta od početka bez akutnih 
napadaja započela s eksacerbacijama sa strane zglo¬ 
bova u formi raznih hroničkih artritida, no prije ili ka¬ 
snije dolazi do stvaranja tofusa ili između toga do po- I 
jedinog tipičnog akutnog napadaja. U ovim slučajevima 
će biti dijagnoza katkada u početku dosta teška ali 
anamneza i način života kao i opće stanje unutarnjih 
organa biti će od pomoći. 
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Akutni napadaj i nakon višekratnog ponavljanja ne 
ostavlja na zglobu tragova ili katkada zaostaju otekline 
i lagani eksudati u većim zglobovima i fino škripanje a 
s vremenom i smetnje u kretanju i deformiteti. Rendgen 
u početku ne pokazuje promjena pošto mokraćna kise¬ 
lina istaložena u hrskavici ne pravi sjena tek kada do¬ 
lazi do taloženja u kosti, nastaju defekti oštro ograni¬ 
čeni kao vrućim željezom ispaljeni. Kasnije dolazi i do 
egzostoza i rubnih nabora kao i kod drugih deformira- 
jućih artritida. Tofi uratici su najtipičniji i najsigurniji znak 
gihta, no nalaze se samo u stanovitom procentu, prema 
raznim autorima razno, ali najviše u 50% slučajeva. 
Najčešće su na uhu ali i na drugim mjestima, razvijaju 
se nezapaženo i bez velikih ili nikakovih tegoba i po¬ 
javljuju se često mnogo prije negoli pojave na zglobo¬ 
vima. U mnogo slučajeva se resorbiraju ili probiju, i 
prave fistule koje se mogu sekundarno inficirati i zagno- 
jiti. Od oboljenja ostalih organa u prvom redu spadaju 
promjene bubrega kao genuina nefroskleroza, pa si¬ 
gurno igra u ovom slučaju i promjena renalnih sudova 
odlučni momenat. Nefritis, nefroza i amiloidni bubreg su 
rijetke komplikacije i to slučajne. Nefrolitijaza i renalna 
kolika bez nalaza kamenca pojavljuje se kod gihta 
dosta rijetko. Češći su katari mokraćnih puteva (pijelitis, 
cistitis). 

Veća sklonost gihtičara za bronhijalnu astmu, odavna 
je poznata kao i sklonost za neuralgije, mijalgije i kožna 
oboljenja (ekcem, urtikarija, psorijaza). 

Dijagnoza gihta kod tipičnih napadaja nije teška, dok 
kod atipičnih zadaje poteškoća, bilo da su napadaji 
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blaži ili atipične lokalizacije (mandibularni zglob, sterni- 
klavikularni, larings ili ako je više zglobova zahvaćeno). 
Brižno uzeta anamneza i temeljita pretraga očuvat će 
nas katkada od zabluda (kod reumatskih oboljenja česte 
endokarditide dok kod gihta arterioskleroza i nefroskle- 
roza). Crvenilo kože kod akutnog napadaja gihta mno¬ 
go je intenzivnije, a periartikularno tkivo u većoj je mjeri 
zahvaćeno negoli kod reumatskih upala. Crvenilo nije 
prema okolini oštro ograničeno za razliku od erizipela,, 
i postepeno se gubi u okolinu. Preveliku važnost pola¬ 
gati na nalaze mokraćne kiseline bilo u mokraći ili u. 
krvi ne bi bilo opravdano pošto i normalno variraju 
vrijednosti mokraćne kiseline u širokim granicama kao i 
kod gihta. Smanjeno izlučivanje prije napadaja, a po¬ 
većano iza napadaja iziskuje dulju kontrolu i nije od 
velike praktične koristi. 

Prognoza. Pošto se radi o snažnim osobama 
koje se kod regularnog gihta osim neugodnih napadaja 
dobro osjećaju prognoza je dobra. Kod iregularnog 
gihta kao i regularnog mora se prognoza prosuđivati 
prema stanju cirkulacionog aparata i bubrega. 

Terapija — je medikamentozna, dijetetska i fizi¬ 
kalna. U. prvom redu gihtičar treba da uredi svoj život. 
On mora da bude umjeren u jelu i piću. Količina hrane 
mora se prilagoditi individualnim prilikama pacijenta,, 
naročito ograničenje bjelančevina nema znanstvene 
podloge. Od hrane treba da izbjegava jetra, bubreg, 
mozak, radi obilja purina. Velikih razlika između crnog 
i bijelog mesa kao i riba nema. Mlijeko i jaja kao i 
vegetabilna košta se preporuča kao i razni voćni so¬ 
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kovi i dosta tekućine. Alkohol je zabranjen. Kafa, čaj i 
čokolada su dozvoljeni. Osim toga izdašno gibanje i 
rad u prirodi i gimnastika. U akutnom napadaju ne 
dolazi u obzir fizikalna terapija,- tek kasnije tople ku¬ 
pelji, sumporne, blatne, radio-aktivne pa i kupke na 
moru. Katkada dobro djeluje i dijatermija i vrući zrak. 

Medikamentozno liječenje kadro je akutne napadaje 
skratiti i ublažiti. U prvom redu dolaze spojevi fenilcin- 
honinske kiseline i to Interphan u obliku tableta 
injekcija i masti. Tablete 4—5 dnevno, a injekcije 2—3 
dnevno, a iza 5—6 dana pauza od 3—4 dana. Lokalno 
dobro djeluje Interphan mast. Osim fenilhinolin- 
karbonskih preparata dolaze u obzir i salicilati kao 
A I i n, I sto piri n ili kombinacija salicilata i fenilkino- 
linkarbonske kiseline u Aciphenu. Derivati salicilne 
kiseline također pospješuju izlučivanje mokraćne kiseline 
samo u manjoj mjeri. U akutnim napadajima moraćemo 
katkada posegnuti za analgeticima a i opijatima, kao 
Demalgonil 30—60 kapljica dnevno ili Domopon 
dnevno 3—1 tablete ili kapi 3 put dnevno po 20 kapi. 

V. REUMATIZAM MIŠIĆA I UPALE MIŠIĆA 

(Mijalgija i miozitis) 

Dominatni simptom mišićnog reumatizma je bol: mi- 
jclgija. Pod mijalgijama razumijemo bolna stanja u po¬ 
jedinim mišićima ili pojedinim grupama mišića koja do- 
iGze u formi ataka ili postepeno, a traju dulje ili kraće 
vrijeme. Osim subjektivnih tegoba nalazimo i palpatorni 
nalaz u samom mišiću bilo u obliku neoštro ograničenih 


61 





tvrdoća ili oštro ograničenih mjesta osjetljivih na priti- 
sak. Mijalgije su česti gosti liječničkih ordinacija, pošto 
simptom boli zastraši pacijenta i ovaj traži od liječnika 
razjašnjenje. Mijalgije dijelimo u akutne i kronične 
(prema tome u primarne i sekundarne). Bol je naročito 
izražena kod aktivnih kretnja dok je spontana bol 
rijetka i ako postoji ima obično drugo podrijetlo. 
Karakter boli može se tokom bolesti mijenjati pa i 
putovati, no svakako rjeđe nego li kod zglobnog 
reumatizma. Bol kod akutne mijalgije počinje nena¬ 
dano i s velikim intenzitetom, dok kod kroničnih mi- 
jalgija postepeno biva izazvana raznim uzrocima. Ti¬ 
pični pretstavnik akutne mijalgije je tortikolis i lumbago. 
Nakon atipičnog prodromalnog stadija od par dana 
pacijent je obično jednom kretnjom kao presječen i pri¬ 
nuđen da legne. Kod mirovanja mu je dobro no kod 
stanovitih kretnja osjeti opet intenzivne boli. Tipično je 
za ovo oboljenje da ne ostane kod jednog napadaja 
nego se oni ponavljaju u raznim razmacima vremena. 
Napadaje mogu izazvati razni uzroci, kao naglo ohla- 
đenje, promaja, napor, pa i intenzivno mirovanje u stal¬ 
nom položaju. Lumbago koji je bio izazvan naporom 
može postati osjetljiv na hladnoću i drugi puta može 
hladnoća izazvati akutni napadaj. Ljudi s reumatskom 
dispozicijom imaju razne momente koji su kadri izazvati 
akutni napadaj. No obično je kombinacija od više mo¬ 
menata uzrokom da dođe do napadaja. Gotovo svaki 
reumatičar trajno ili povremeno je izvrgnut raznim uzro¬ 
cima (hladnoća, toplina, gibanje, klimatski momenti, uz¬ 
buđenje itd.) pa ipak ima kroz stanovito vrijeme mir. 
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To je moguće tako da ovi uzroci moraju naći odziva 
u stanovitom raspoloženju tijela, a to je reumatska dis¬ 
pozicija. Često se ova dispozicija očituje u subjektivnom 
osjećaju težine, umora, zime i ukočenosti. Ovi osjećaji 
mogu biti lokalizirani samo na pojedino mjesto ili organ. 
Razlika prema fiziološkom umoru je ta, što se reuma¬ 
tičar nakon gibanja osjeća bolje tako, da je umorni re¬ 
umatičar od jutra na večer svjež. Alkohol reumatski 
umor pojačava i zapažena je preosjetljivost reumatičara 
za alkohol. Osjećaj zime može biti izražen na čitavom 
tijelu ili samo na pojedinim mjestima. Kod reumatske 
dispozicije često nalazimo sklonost za znojenje, bilo či¬ 
tavog tijela bilo pojedinih dijelova tijela. Bolovi kod 
kroničkih mijalgija mogu biti izazvani raznim uzrocima, 
a najčešći je uzrok hladnoća i lokalno rashlađivanje 
pojedinih dijelova tijela. Osim hladnoće dolaze i drugi 
faktori u obzir, kao mijena tvari, umornost mišića i kro¬ 
nična mfekciozna i toksička stanja. Poznati su bolovi 
reumatičara kod promjene vremena, i to naročito iz 
suhog u vlažno i hladno kao i bolovi prije oluje. No 
osim hladnoće djelovati će ovdje i nabijenost zraka 
elektricitetom. 

Što se tiče uzroka i biti mišićnog reumatizma to či¬ 
njenica da postoje tolike teorije dokazuje da ni jedna 
od ovih ne može potpuno zadovoljiti. Mišićni reumati¬ 
zam raširena je bolest ali ipak ne obole na njemu svi 
ljudi. Dakle treba stanovita konstitucionalna dispozicija. 
Piknički habitus sa snažnom muskulaturom, sklonošću k 
debljanju i znojenju inklinira mišićnom reumatizmu i ne- 
uralgijama, kao i klimakterijske smetnje i smetnje u mi- 
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jeni tvari i endokrine smetnje prave stanovite dispozicije 
za mijalgije i neuralgije, dok je djetinje doba slobodno 
od ovih tegoba. Često vidimo u pojedinim obiteljima, a 
i kod pojedinih članova obitelji, kako neki članovi bo¬ 
luju od lumbaga a drugi od ishiasa, pa i isti bolesnik 
jednom oboli na mišićnom reumatizmu a kasnije na ishi- 
jasu neposredno ili nakon duljeg vremena. 

Prema lokalizaciji mišićnog reumatizma (mijalgija, mi- 
ogeloze) imamo razne kliničke slike, kao lumbago, my- 
algia capitis, myalgia cervicalis, myalg. scapularis, pecto- 
ralis ect. Općenito se može kazati da mišićni leumatizam 
pretežno napada trup, a manje ekstremitete. 

Vrlo je važna diferencijalna dijagnostika mišićnog re¬ 
umatizma. U prvom redu valja povući oštru granicu 
između općih akutnih i kroničnih febrilnih miozitida i 
običnog mišićnog reumatizma, dok treću grupu mišićnih 
oboljenja sačinjavaju lokalna oboljenja mišića, (tuberku¬ 
loza mišića,, lues, typhus, paratyphus, gonorrhoea, idio- 
patski putridni miositis, monomiositis osificans i miositis 
fibrosa). 

Diferencijalna diagnoza prema febrilnom akutnom mi- 
ozitisu ne će biti teška no ima rjeđih prelaznih forma 
s inicialnim temperaturama koje mogu praviti poteškoće. 
Također kod akutnih trihinoznih miositida nije razlika 
teška, ali kod kroničnih koje prave često sliku recidivi- 
rajućeg mišićnoga reumatizma pomoći će nam eozino- 
filija. Ona kod mišićnog reumatizma ne prekoračuje vri¬ 
jednosti od 10—15% dok kod trihinoznih miozitida dosiže 
60—70%. Razlikovanje prema zglobnom reumatizmu ne 
će biti teško, prem svaki reumatizam zglobova prate i 
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tegobe sa strane mišića i naročito je bolna okolina 
zgloba i insercije mišića i tetiva, što sa mišićnim reuma¬ 
tizmom nema ništa. Ali ima slučajeva gdje je mijalgija 
prvi simptom budućeg tipičnog zglobnog reumatizma i 
toliko dominira da prekriva simptome sa strane zglo¬ 
bova. Tako na pr. možemo imati kod senilnoga omar- 
tritisa žestoke bolove u mišićima ramena i sije, a rend¬ 
genska slika pokazuje znatne promjene kosti i hrskavice. 
Često oboljenja zglobova hrptenjače počinju kao mišićni 
reumatizam. Kod kroničnih lumbaga valja na to naro¬ 
čito paziti i po više puta ponoviti rendgenske snimke i 
u više smjerova. Oboljenje sakro-ilijakalnoga zgloba i 
kuka također mogu dati povoda da se načini kriva di¬ 
jagnoza lumbago ili ishijas. Isto vrijedi i za difuzna i lo¬ 
kalna oboljenja kosti kao spondilitis, tbc, lues, metasta- 
tička oboljenja kralježaka, rebara i kostiju ekstremiteta. 
Dosta često bivaju osteopatije smatrane kao mišićna oko- 
ljenja, osteomalacija, zatim ostitis fibroza i druga obo¬ 
ljenja kosti (rachitis tarda). Neuralgije i druga bolna 
oboljenja perifernog živca često se teško razlikuju od 
mišićnog reumatizma, pošto kliničke slike prelaze jedna 
u drugu. To vrijedi naročito za lumbago, ishijas i okci- 
pitalnu neuralgiju itd. Pa i za liječnika s velikim isku¬ 
stvom kao što je A. S m it h mišićni reumatizam nije 
ništa drugo nego neuralgija senzibilnih živaca. No ako 
strogo pazimo na momente koji govore za povredu 
perifernog živca, moći ćemo i ovdje izaći na kraj. Kod 
toga treba paziti na senzibilne smetnje (tupost, pareste- 
zije), trofičke smetnje i reflekse. Kod ishijasa potrebno je 
likvor pregledati ne samo radi W a s s e r m a n n-ove 
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reakcije već i radi pretrage na bjelančevine, koja je po¬ 
višena po nekim autorima u 50% slučajeva. Nalaz li. 
kvora bio bi važan za radikularni ishijas. Lassegov 
fenomen ne možemo smatrati kao karakteristiku za obo¬ 
ljenje ishijasa, pošto je on pozitivan i kod oboljenja 
mišića i mekanih dijelova, a biva izazvan nategnućem 
ovih dijelova. Jedno diferencijalno dijagnostičko sredstvo 
između ishiasa i mijalgija napominje Bragard, a 
osniva se na modifikaciji i profinjenju Lassega. Iz¬ 
vodi se na slijedeći način. Kada se pacijent tuži kod 
običnog Lassega na bolnu napetost načini se jaka 
dorzalna fleksija stopala. Ako pacijent kod toga osjeća 
jaču bol onda to potiče od bolnog ishijadikusa i tibija- 
lisa, koji bivaju ovom kretnjom nategnuti. Ostane li dor¬ 
zalna fleksija bezbolna tj. Bragard negativan a L a s- 
s e g pozitivan znači, da početna bol od Lassega 
potječe od mišića, a živac nije bolestan. Od mišićnog 
reumatizma treba razlikovati razne bolne grčeve zbog 
zvanja (pisanje, sviranje). Bolovi su najčešće lokalizirani u 
distalnim dijelovima ekstremiteta i mišićima. Anamnestički 
ćemo ih lako razlikovati od mišićnog reumatizma. Za¬ 
jedničko svim ovim grčevima jeste da oni nastupaju samo 
kod stanovitih kompliciranih i uvježbanih kretnja dok su 
za ostale kretnje i radove mišići potpuno slobodni i 
mogu biti ispravno inervirani. Kao uzrok ovih grčeva 
držala se poremećena centralna inervacija, neuraste- 
nička i nervozna konstitucija, a liječenje je bilo u glav¬ 
nom bezizgledno, no kada je L a n g e našao miogeloze 
kod ovakvih pacijenata onda nije izostao uspjeh tera¬ 
pije u stanovitom broju slučajeva. Često mogu endo- 
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krina oboljenja praviti bolove koji imponiraju kao mi¬ 
šićni reumatizam. Tako imamo mijalgije kod M. Baze- 
dowa, a još češće kod hipotireoza i klimaksa. Dosta 
česte su pogrešne dijagnoze mišićnog reumatizma kod 
oboljenja ženskih genitala (tumor ovarija, oboljenja ad- 
neksa, krivi položaj uterusa i neoplazme uterusa). Pa¬ 
cijenti polaze kupališta dok ih konačno jedna opera¬ 
cija ne izliječi od »mišičnog reumatizma«. Znatnu pažnju 
treba obratiti oboljenjima bubrega. Rjeđe je nefritis 
uzrok zablude, a češće pijelitis, nefrolitijaza, infarkt i 
tumor bubrega. Oboljenja srca i sudova kadra su za¬ 
vesti liječnika u zabludu radi iradirajućih boli u rame i 
leđa kod arterioskleroze, luesa i aneurizme aorte. U 
početku lagano biva zamjenjena endarteritička i angio- 
spastička disbasija i dispraksija ruku s mišićnim reuma¬ 
tizmom. Na donjim ekstremitetima diferencijalno dijagno¬ 
stički važno je oboljenje vena kao i intramuskularna 
fleboskleroza ili flebitida. Dok flebitičke tvrdoće leže u 
subkutanom masnom tkivu dotle kod mišićnog reuma¬ 
tizma bol je lokalizirana u samom mišiću, a ne u toku 
samih vena. Osim toga vanjske ektazije vena daju nam 
jednu smjernicu. Iz ovog sumarnog dijagnostičkog pre¬ 
gleda vidimo kolika je važnost dijagnoze mišićnog re¬ 
umatizma i sa kolikom opreznošću moramo stavljati oyu 
dijagnozu, jer u slučaju krive dijagnoze dolazi ne¬ 
ispravna terapija. Dok je terapija oboljenja koja dolaze 
diferencijalno dijagnostički u obzir u glavnom kauzalna, 
dotle je najuspješnija terapija mijalgija medikamentozna 
i fizikalno balneološka. 
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Terapija mišićnog reumatizma (mijalgija) 


je antireumatska i ne ćemo moći mimoići antireumatika 
koja osim specifičnog antireumatskog djelovanja imaju i 
analgetičku komponentu koja je u akutnom stadiju od 
velike važnosti, tako da ćemo se morati poslužiti i opi- 
jatima (Domopon, u formi kapljica 3x10—20 kapi ili u 
formi tableta ili injekcija). Od antireumatika dolaze u 
obzir I stopirin, AI i n, i Aciphen. Vrlo dobre 
rezultate kod mijalgija na bazi uratičke dijateze imamo 
s Interphanom u formi tableta, injekcija i masti. Od 
opijata imamo veliku korist pošto pacijentu omoguću¬ 
jemo odmor koji će povoljno djelovati na daljnji tok 
bolesti. Jednu od najvažnijih uloga u terapiji akutnih 
mijalgija ima aplikacija topline i masaža, koje djeluju 
hiperemizirajući. Za praktičara preporučaju se oblozi 
od lanenog brašna radi jeftinoće i prikladnosti aplici- 
ranja, te masaža sa L i m o s a I o m i Interphanom 
(odlične antireumatičke masti). Što se tiče izvora topline 
dolaze u obzir dijatermija, vrući zrak, itd. Sa masažom 
treba dosta rano početi, i to dubokom masažom koja 
će obuhvaćati čitavo bolno područje. U tvrdokornim slu¬ 
čajevima bit će potrebna injekcija j/ 2 % Novocaina 
50—100 ccm u sam mišić. Vrlo dobre rezultate pruža 
od D e u t s c h-a uvedena jontoforeza histaminom od¬ 
nosno gdje ona nije moguća radi pomanjkanja apara¬ 
ture, preporuča se histaminska mast u formi Peremi- 
n a, čije djelovanje ne zaostaje za drugim aplikacijama 
histamina. Prije aplikacije Peremin masti otstrani se po¬ 
vršni sloj epitela pomoću papira za svijetlanje, a onda 
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se utare Peremin mast. Kod kroničnih mijalgija važno je 
naći uzročnu vezu. Ako su uzrok kroničnim mijalgijama 
statičke smetnje, ove treba korigirati. Kod statičko- 
dinamičke dekompenzacije najprije odrediti mirovanje, a 
onda postepeno toplinske akcije (laneni oblozi), vježba¬ 
nje i lokalno liječenje. Kod geloza preporuča se naro¬ 
čito intenzivna masaža (gelotripsija), a iza toga top ins e 
aplikacije. Zaostali bolovi često prolaze na histaminsku 
terapiju pomoću Peremin masti. 


VI. NEURALGIJE 

(ishijas i ostale neuralgije) 

Prema definiciji reumatskih oboljenja moramo i neka 
oboljenja živaca spomenuti u vezi s reumatskim o o- 
Ijenjima, pošto su živci u uskoj vezi s aparatom za gi¬ 
banje, a osim toga neuralgije o kojim ze.imo govoru 
imaju etiološki mnogo zajedničkih momenata sa mišić¬ 
nim i zglobnim reumatizmom, a diferencijalno di|agno- 
stički su jedno od najčešćih poglavlja, s kojim se susre¬ 
ćemo na tome terenu. Ograničenje neuralgija prema 
mijalgijama je teško, pa ima autora koji drže dai su 
mijalgije neuralgije senzibilnih živaca mišica, a ios te 
je ograničenje prema neuritidama. I ako ima sigurnih 
simptoma za jedne i druge ipak je n|ihova d,ferenai °' 
dijagnostička vrijednost relativna, posto postoji uska 
veza između neuralgija i neuritida kao i prelazi izme u 
jednih i drugih, pa ima autora koji drže neuralgi|e 
djelomične pojave neuritisa. 
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Pod neuralgijom razumijemo bol živca koja se širi 
njegovim tokom, strogo vezana na sam živac, koja se 
veza očituje anamnestički a i palpatorno u V a I e i x- 
ovim bolnim točkama. Ove točke su mjesta gdje je ži¬ 
vac pristupačan palpaciji i leži na nepomičnoj podlozi 
bilo na izlazu iz kosti ili fascija ili posve površno. 
Bolovi kod neuralgija dolaze iznenada sa svom 
žestinom, a za pauze nestaju ili znatno popuštaju. 
Bolovi kod neuritida postepeno rastu do kulminacije. 
Neuralgije imaju izrazitu sklonost da recidiviraju, dok 
neuritide ili posve prolaze ili ostavljaju promjene. Sirenje 
bolova nakon pritiska u stanovitim točkama obično je 
distalno, od mjesta pritiska, no katkada ima slučajeva da 
se bol širi i u proksimalnom smjeru. Kod mijalgija je bol 
u vezi s mjestom pritiska i ne širi se nikuda. Kod pravih 
neuralgija obično nema nikakvih hiperalgezija kože, t. zv. 
dermalgija, koje su kod mijalgija češće i ne idu u smjeru 
perifernih živaca. 

Neuralgije često počinju sa parestezijama i kod ne¬ 
uralgije nervus ishijadikusa nije rijedak slučaj pojava 
anestezija i analgezija i pomanjkanje ahilovog refleksa, 
koji^ i nakon par godina izostaje na bolesnoj strani. Ovi 
slučajevi govore za usku vezu između neuralgija i ne¬ 
uritida. 

O etiologiji esencijalnih (idiopatskih) neuralgija ne 
znamo mnogo. Važna je svakako i konstitucija pošto se 
obično radi o ljudima s hipertoničkom muskulaturom i 
slabo vaskulariziranom kožom (hladne noge i ruke). 
Od drugih uzroka dolaze u obzir akutna i hronična 
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infekciozna oboljenja i intoksikacije (alkohol, olovo, živa, 
fosfor, možda i duhan, pa i avitaminoze). 

Patološko anatomskih promjena kod neuralgija nema 
ili su minimalne da ih većina autora nije mogla naći. 
Vjerojatno se radi kod neuralgija o koloidalno kemijskim 
promjenama reverzibilna karaktera, dok kod neuritida o 
upalnim promjenama i-reverzibilne naravi koje se repa- 
riraju granulacionim i fibroznim tkivom. 

Neuralgije se dijele prema živcima ili područjima po¬ 
jedinih živaca koja su obolila. Mi ćemo spomenuti samo 
najglavnija i najtipičnija oboljenja. 

Neuralgija nervi ishijadici (ishijas) prema nekim auto¬ 
rima jedva je u 10% slučajeva ispravna dijagnoza idio- 
patskog ishijasa. U većini slučajeva radi se o mijalgijama, 
statičkim smetnjama, oboljenjima genitala (upale, tumori), 
donjeg dijela kičme i o neuritidama. 

Simptomatologija je bogatija nego li kod drugih ne¬ 
uralgija. I ovdje bolovi dominiraju kliničkom slikom ali 
ovi nisu paroksizmalni kao kod trigeminus neuralgija, 
već postoje trajno i samo se za napadaja pojačavaju 
i lokaliziriju u sam nerv. Katkada su bolovi tokom či¬ 
tavog nerva a katkada samo u pojedinim dijelovima. 
Ako pustimo da pacijent označi smjer bolova, a on opi¬ 
suje difuzne bolove, dijagnoza ishijasa bit će sumnjiva. 
V a I e i x-ove bolne točke uvijek su prisutne i imaju 
znatnu dijagnostičku važnost. Točke se nalaze na mje¬ 
stima gdje je nerv pristupačan palpaciji (glutealna regija 
na izlazu nerva, na prelazu nerva između glutealne re¬ 
gije i nadkoljenice, fosi poplitei, na kapitulumu fibule i 
na vanjskoj strani ahilove tetive). Ne moramo kod ishi- 
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jasa naći sve točke, već samo pojedine točke. Ako bolne 
točke ne leže u samom toku nerva nego izvan njega to 
govori proti oboljenju živca. Na pritisak pacijenti osjete 
momentano bol koji se širi tokom živca distalno, a sa- 
mo u izuzetnim slučajevima proksimalno od mjesta pri¬ 
tiska. U slučajevima gdje ne postoji osjetljivost živca 
može da postoji osjetljivost spinalnih procesusa u lumbal- 
noj regiji na udarac, što govori za oboljenje korjena 
nervus ishijadikusa. Bolestan živoc ako bude nategnut 
izaziva munjevitu bol u samom živcu u formi trzaja. Na 
tome principu bazira L a s s e q u e-ov fenomen. Pacijenti 
pokušavaju odteretiti bolesni živac naročitim držanjem ti¬ 
jela i kičme i pacijenti obično stoje na zdravoj nozi, dok 
bolesna biva u kuku podignuta a u koljenu lagano 
fiektirana. U težim slučajevima u cilju odterećenja dolazi 
do skolioza u lumbalnoj regiji sa konveksitetom prema 
bolesnoj strani (heterologna skolioza) ili prema zdravoj 
strani (homologna skolioza). 

Slučajevi sa vazomotornim i trofičkim smetnjama i hi- 
peralgezijama kože ne spadaju neuralgijama, već ne- 
uritidama isto kao i slučajevi sa smetnjama senzibiliteta 
i pomanjkanja ahilovog refleksa. 

Kod jednog procenta slučajeva ishijasa nalazimo pro¬ 
mjene u likvoru i to povećanje bjelančevina, dok je broj 
stanica nepromjenjen. Da li ovi slučajevi pripadaju ne- 
uritidama za sada se ništa definitivnog ne može kazati. 

Diferencijalna dijagnoza ima da utvrdi ne postoji li 
kod ishijasa oboljenje tkiva i drugih dijelova u okolini 
živca kao oboljenje kičme, kuka (malum kokse senile, 
tbc kuka), mišića, trbušnih organa (adneksitis, tumori 
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maternice ili crijeva), spina bifida okulta, oboljenja sa- 
kroiliakalnog zgloba. Najčešće su zamjene sa obolje¬ 
njima mišića bilo da su mišićna oboljenja posljedice 
statičkih smetnja (ped. plani) u kojem se slučaju tegobe 
šire sve do glutealne i lumbalne regije i mogu bolovi 
postojati samo u ovim predjelima bez promjena Megoba 
u podkoljenici i bolovi imponiraju kao neuralgički, bilo 
da mišići obole zbog traume, nategnuća, premorenosti 
ili nakon infekcioznih oboljenja. Kod histeričkih obolje¬ 
nja često se pacijenti tuže na neuralgičke bolove, koji 
su izazvani mijalgičkim bolovima. 

Terapija: terapija neuralgija nervi ishijadici uglav¬ 
nom je ista kao i kod svih neuralgija. Primjena topline, 
u trajnim aplikacijama, prvi je zahtjev za liječenje ne¬ 
uralgija. Svrha toplinskih aplikacija je izazivanje lokalne 
i opće hiperemije. U akutnom stadiju najbolja je upo¬ 
treba analgetika u formi salicilata i to u velikim dozama. 
Preporuča se davanje lako podnošljivih preparaja kao 
Istopirin, Alin, Aciphen. Kod jakih bolova ne 
ćemo izaći bez opijate kao Domopon u formi ka¬ 
pljica ili injekcija. Ipak treba prije pokušati s Demal- 
g o n-om i D e m a I g o n i l-om. Dobre rezultate u akut¬ 
nom stadiju postizavamo s podražajnom terapijom u 
formi Aktoprotinskih injekcija. Ne smijemo zaboraviti 
i na Bt-vitamin, te ćemo davajući injekcije Vitaplex 
»B« (dnevno 2—10 mg) uvelike pomoći tim bolesnicima. 
Osim medikamentozne terapije dolazi u obzir elektro- 
mehano- i hidroterapija, manje u akutnim stadijima, a 
više u kroničnim. U akutnom stadiju analgetički djeluje 
galvanizacija i male doze dijatermije. Masaža ne do- 
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laži u obzir u akutnom stadiju i neposredno iza njega. 
Ako iza akutnog stadija zaostanu tegobe, dobre uspjehe 
imaju zamatanja u mulj, blato i oblozi od lanenog 
brašna. Od hidroterapije preporuča se Sotski tuš i parni 
tuš. Kod ishijasa u nekim slučajevima dobre rezultate 
daje rendgensko obasjavanje. Davanje injekcija u sam 
živac u tvrdokornim slučajevima dovodi do znatnog olak¬ 
šanja. Preporuča se davanje indiferentnih sredstava kao 
fiziološka otopina sa nešto Novocaina, u količini od 
50—100 ccm. Injekcije alkohola kod ishijasa se ne pre- 
poručaju. Prvi uvjet za davanje injekcija u sam živac je 
ispravna dijagnoza. Svrha ovih injekcija je izazivanje 
hiperemije. Ako je uzrok bolova u samim korjenima 
živca i živac nije osjetljiv na pritisak, daju se injekcije 
epiduralno. 

Trigeminus neuralgija (Quintus neuralgija) 

Imponira sa svojim napadajima i potpuno bezbolnim 
pauzama kao tipičan pretstavnik neuralgija. Dijagnoza 
ne pravi većih poteškoća, ali je teže s etiologijom od 
koje mnogo ovisi uspješna terapija, pošto su quintus 
neuralgije često simptomatske neuralgije zbog oboljenja 
zubi, maksilarnih sinuitida i ponto-cerebelarnih tumora. 
Simptomatologija je jednostavna i sastoji se u paroksiz- 
malnim bolnim napadajima sa reflektornim kontrakcijama 
muskulature t. zv. tick douloureux. Kontrakcije su često 
popraćene vazomotornim i sekretornim simptomima. Na- 
padaji su izazvani vanjskim podražajima. U početku i 
svršetku napadaja zapažaju se fibrilarni trzaji muskula¬ 
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ture. Bolovi zahvaćaju pojedine grane ili sve tri grane 
trigeminusa. V a I e i x-ove bolne točke često se nađu ali 
mogu i kod tipičnih neuralgija manjkati. Oboljenje se 
pojavi obično poslije 30-te godine. Neuralgije u kasnijoj 
dobi obično su arteriosklerotičnog porijekla. Kod kro- 
ničkih neuralgija češće je zahvaćena druga i treća gra 
na trigeminusa. Prva grana rijetko oboli samostalno. 

Diferencijalno dijagnostički treba utvrditi da li se radi 
o pravoj (esencijalnoj) neuralgiji,, ili mijalgiji. A ako se 
radi o neuralgiji da li je ova esencijalna ili simptomatska. 
Češće su zabune sa migrenom. Ali migrena ne dolazi 
u paroksizmalnim napadajima i nema pauze kao kod 
neuralgije a često je i popraćena sa mučninama pa i 
povraćanjem. Kod quintus neuralgija ne smije se zabo¬ 
raviti na luetičke infekcije. 

Terapija: simptomatskih neuralgija je kauzalna i 
sastoji se u operativnim zahvatima sa strane zubiju, 
nosa, paranazalnih šupljina i eventualno otstranjenje tu¬ 
mora, ili antiluetska kura. Kod pravih (esencijalnih) ne¬ 
uralgija toplina se uvijek preporuča (vrući zrak, dijater- 
mija) a u akutnom stadiju antireumatika u formi raznih 
salicilata, u velikim dnevnim dozama. Od salicilata pre¬ 
poruča se Istopirin, A I i n, koji su lakše podnošljivi 
nego čisti natrium salicylicum. Usto treba davati injekcije 
Bi-vitamina u obliku Vitaplex »B< (2—10 mg dnevno) 
supkutano ili intramuskularno. U akutnom stadiju ne 
ćemo moći mimoići narkotika, pa će nam D o m o p o n 
u formi kapljica ili injekcija dobro poslužiti. Kod kro¬ 
ničnih neuralgija često se moraju antineuralgika mije- 
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njati. Ako ova sredstva ostaju bez uspjeha moramo 
upotrijebiti injekcije fiziološke otopine 5—10 ccm sa nešto 
Novocaina ili u tvrdokornijim slučajevima alkoholne in¬ 
jekcije koje se uštrcaju u živac na njegovom izlazu. U 
skrajnjem slučaju odlučiti ćemo se kod tvrdokornih obo¬ 
ljenja na operativni zahvat pošto intenzivni bolovi do¬ 
vode pacijenta do zdvojnosti, a katkada i do pokušaja 
suicida. 

Brahijalna neuralgija. Brahijalgiju treba strogo lučiti 
od mijalgija, oboljenja ramenog zgloba, susjednih burza, 
herpes zostera (koji spadaju u neuritide). Ako ćemo 
tako postupati vidit ćemo da je brahijalgija dosta ri¬ 
jetko oboljenje. Spomenuti treba još simptomatske neu- 
ralgije uslijed vratnih rebara i popratne neuralgije kod 
angine pectoris. Brahijalgije zbog raznih infekcioznih 
oboljenja znaju biti vrlo bolne i tvrdokorne. Bolovi se 
šire prema ruci i često su popraćeni neuritičkom kom¬ 
ponentom. Izlazište bolova može biti u samim korjenima 
ili u pleksusu, koji je intenzivno osjetljiv na pritisak. Bo¬ 
lovi^ dolaze u napadajima ali i između toga postoje 
snošljivi bolovi. Bolove izazivaju razne kretnje, a viseći 
položaj ruke obično je nepodnošljiv. Često su bolovi 
noću jači, pacijenti u krevetu bolje podnose sjedeći stav. 

Diferencijalno dijagnostički treba utvrditi radi li se o 
idiopatskoj neuralgiji ili simptomatskoj, te posvetiti pažnju 
na eventualna oboljenja kičme (Bechterev, pachimenin- 
gitis cervicalis, vratno rebro), ramena i susjednih burza, 
oboljenja mišića i angina pectoris. Terapija: je u 
glavnom ista kao i kod prije spomenutih neuralgija (to¬ 
plina, antireumatika kao I s t o p i r i n, A I i n, A c i p h e n). 
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Interkostalna neuralgija vrlo je rijetka a dijagnoze su 
često pogrešne, pošto se radi o mijalgijama, obol|en|ima 
kičme, herpesu, tumorima, aneurizmi aorte, spmalnom 
luesu i tabesu. Kod ovih neuralgija treba dobro paziti 
ne skriva li se iza ove dijagnoze nešto drugo. 

Kruralis neuralgija, prije ishias antica, siri se pre njom 
i unutrašnjom stranom nadkoljenice. Bolna točka nalazi 
se ispod Poupartovog ligamenta u fosi ileopectmei. Na 
pritisak širi se bol sve do koljena. Obol|en|e |e rijetko, 
a ako postoji, može biti izazvano tumorima u trbuhu. 
Zamjene sa mijalgijama m. sartoriusa i a u tora nisu 
rijetke. Terapija: (Istopirin, Aciphen, Limosal, Vita- 

plex »B«). 


Novost u terapiji 

pri marnog i sekundarnog kroničnog 

REUMATIZMA ZGLOBOVA 

Specifično kemoterapijsko sredstvo 

rubrophen »Kaštel« 

tablete 

na osnovu teoretske pretpostavke o tuberkulozno! ge¬ 
nezi mnogog kroničnog reumatizma, a na.vise na te¬ 
melju dobrih terapijskih rezultata. 
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STVARNO KAZALO 


Aciphen . 22, 34, 45, 61, 73 
Aktoprotin 

23, 29, 34, 38, 41, 43, 45, 73 


Alergične reakcije .9 

Alin 21, 34, 45, 61, 68, 73, 75 

Aljodan.28 

Alkaptonurija.47 

Amidopyrin .21 

Arthritis deformans.38 

Arthritis deformans coxae 

juvenilis.47 

Arthritis urica.54 

Artropatija deformans ... 38 
Artropatija psorijatika .... 47 
Artropatija ovariopriva ... 48 

Bechterew-a bolest ... 33, 43 
Brahijalna neuralgija .... 76 

Demalgon.41, 43, 45 

Demalgonil 41, 43, 45, 61, 73 
Degenerativni oblici .... 15 
Dioba reumatskih oboljenja . 15 

Dizenterija i oboljenja zglo¬ 
bova .31 

Domatrin.41, 45 

Domopon . 41, 45, 61, 73, 75 

Epikondilitis.53 

Etiologija reumatizma .... 6 

Fokalna žarišta ... 7, 23, 45 

Ganglion .51 

Giht .54 

Gonoreja zglobova ... 28, 29 


Heberdenovi čvorići.49 

Higromatosis universalis ... 50 
Hemofilia.46 

Influenca i oboljenje zglobova 29 
Interkostalna neuralgija ... 77 
Interphan 22, 41, 43, 45, 61, 68 

Iregularni giht.58 

Istopirin . . 21, 34, 61, 68, 75 
Ishijas.71 

Kapsula oboljenja .50 

Kičme oboljenja .41 

Kondilitis tibialis.54 

Konstitucionalni faktori ... 12 

Kronična oboljenja zglobova . 32 

Kruralis neuralgija .77 

Krvarenje u zglob.10 

Ligamenta oboljenja .... 50 
Limosal . . . . 22, 41, 54, 68 
Lues zglobova.27 

Mijalgija.61 

Mijalgija terapija.68 

Miogeloze.66 

Miozitis.51 

Morbili i oboljenje zglobova . 31 
Mišićni reumatizam.6! 

Nekroze aseptičke kostiju . . 47 
Neuralgija plexus brachialis . 53 

Neuralgije.59 

Neurogene artropatije .... 45 

Noduli reumatici.10 

Novobi.28 
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Omartritis.52 

Osteomielitis gumoza .... 28 
Osteoartrosis degenerativa . . 38 
'Osteo-artropatija deformans . 38 

Petabi .68 

Peremin.68 

•Periostitis.51, 53 

Pertess-ova bolest .47 

Periartritis destruens .... 48 
Pneumonia i oboljenje zglo¬ 
bova .30 

Poliartritis kronični primarni 

32, 35 

Poliartritis kronični sekundarni 32 

Politendovaginitis.50 

Poliarthritis acuta .16 

Poliarthritis acuta terapija . . 20 
Pseudo-reumatizam.26 

Regularni giht.55 

Reumatoidi akutni .24 


Rubrophen .... 27, 34, 38 

Salicilna kiselina.20 

Septični reumatoidi.24 

Sezamskih kostiju bolest ... 50 

Siringomijelija.46 

Spondilosis deformans ... 41 
Spondilartritis ankilopoetika . 30 

Streptazol.25, 29 

Streptazol-Kinin .... .30 

Stiloiditis rad ii.54 

Sarlah i oboljenje zglobova 30 

Tabes dorsalis.46 

Tetiva oboljenja .50 

Tifus i oboljenje zglobova . . 31 

Trihinoza .64 

Trigeminus neuralgija .... 74 
Tuberkuloza zglobova .... 26 

Unutarnja sekrecija.9 


U terapiji neuralgija i neuritida 

ima odlične uspjehe Bi-vitamin. 

VITAPLEX »B« »Kaštel« 

je domaći i jeftin preparat Bi-vitamina. 

PAKOVAN JE: 

INJEKCIJE amp. po 2 mg: orig. kutije s 3 ili 10 amp. po 1,1 ccm 

amp. po 10 mg: orig. kutije s 3 ili 10 amp. po 1,1 ccm 

TABLETE Vitaplex »B« tablete po I mg u fiolama s 20 komada 

,, »torte« tablete po 10 mg u fiolama s 10 komada 

DOZI RAN JE: 

Dnevno 2—10 mg supkutano, intramuskularno ili intravenozno kroz 2—3 
sedmice. Nakon toga 3 put dnevno po I—2 tablete peroralno. 
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SADRŽAJ 


3 

Predgovor .. 5 

Uvod .;./ 

Etiologija reumatskih oboljenja. 

Vanjski uzroci. 9 

Unutarnji uzroci.^ 

Patogeneza . • •. 15 

Dioba reumatskih oboljenja. 

Akutna oboljenja zglobova . 

Poliarthritis acuta. 24 

Akutni reumatoidi • • ■ v 0A 

Akutni reumatoidi s tipičnim uzročnikom • • 

Kronična oboljenja zglobova.~ 

A) Kronični reumatizam.. . 

Primarne i sekundarne forme . • • " 1 g 

B) Arthritis deformans . 

C) Kronična oboljenja kičme ^ 

Spondilosis deformans • •••■•* 

Spondilartritis ankilopoetica • • • • 

D) Rjeđe forme (neurogene, hemofilija, endo- 
krine, psorijatičke itd.) 

Ostala oboljenja kosti, kapsula, tetiva ovo|mca . 5U 

Arthritis urica. 55 

Regularni giht. 5 g 

Iregularni giht 61 

Reumatizam mišića i upale mišica. 6g 

Terapija mijalgija. 69 

Neuralgije. 71 

Ishijas ••. 74 

Trigeminus neuralgija •••••■ 7 ^ 

Brahijalna neuralgija ■•••'' 78 

Antireumatika »Kaštel« ■••••■' 79 

Stvarno kazalo. 
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antireumatika ,K A S T E l_ 

Solicilni preparati 


A L I N »Kaštel« 

Aluminijska sol acetilo-salicilne kiseline 
! tableta sadrži 0,5 g Alina 

Terapijsko djelovanje Alina se osniva na tom da se* °*^ ađa ^ S ' \ ■ u 

kiselina. Taj se proces zbiva U J° ^ćnTSne Uželucu dolazi hi- 
riSrdJ^ran^. acet^osalicijne S 

»“• ” n,;pi,s,iao 1 
reumatičko djelovanje je protrahirano. 

Pakovanje: Za odrasle: Alin-tablete u ong. kut„ama po 10 komada. 

Za djecu- Alin čokolade (s 0,55 g Alina). u ong. kuti¬ 
jama po 10 čokol. pločica (plocice su razdi-. 
jeljene u četiri dijela). 

ISTOP1RIN »Kaštel« 

»*.«- 1 «- 1 -«- «-» 

L1 M O S A L »Kaštel« 

Perkutani antireumatikurn 

Limosal-mast sadrži kao djelatnu tvar bormlm e*te gnu terapiju sa 

(20%). Taj spo, ,e na,prikladni e sredstvo zOm^ ^ u mokraći do . 
raSi n °sTliciln e a n kiTelina° n/ koži nema _ nikakvih iritacija, te Limosal 

s 

s2«ir? isra 

mazanja mora se koza temeljito očistiti. 

Pakovanje: Orig. tube s 20 i 50 g mast,. 
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Fenilcinkoninski preparati 


INTERPHAN »Kaštel« 

injekcije mast tablete 

Specifično sredstvo protiv reumatskih bolesti i gihta 

Interphan injekcije sadrže 15,1%-tnu rastopinu trietanolaminske soli 2- 
fenilcinkoninske kiseline. 

Interphan mast sadrži istu sol fenilcinkoninske kiseline, a odlikuje se 
osobitom resorptivnom sposobnošću. 

Interphan tablete sadrže 0,5 g fenilcinkoninske kiseline. 

Interphan djeluje vrlo brzo, te se antireumatski efekt opaža u najkraće 
vrijeme. U urinu se može ustanoviti povećanje mokraćne kiseline. Ku- 
piranje bolova nastupa često momentano. 

Doziranje: Interphan ampula se može dati po volji intravenozno ili 
mtramuskularno : Jednu kuru sačinjava 10—15 dnevnih injekcija. 
Po potrebi možemo aplicirati i 2 ampule dnevno. Interphan mast 
se aplicira dvaput dnevno, obično kroz četiri dana. Nakon pauze 
od osam dana može se po potrebi kura ponoviti. Interphan tablete 
se uzimaju dvaput dnevno 1—2 komada poslije jela. 

Pakovanje: Injekcije: orig. kutije s 5 X 5 ccm 

Mast: orig. tube s 30 masti 

Tablete: orig. fiole s 20 tableta 


K ombinacija s alicila i f enilcinkoninske kiseline 
A C I P H E N »Kaštel« 

I tableta sadrži 0,27 g fenilcinkoninske kiseline 
i 0,25 g acetilosalicilne kiseline 

Kod mnogih reumatskih bolesti se opazilo da najbolje djelovanje imaju 
kombinacije salicila i fenilcinkoninske kiseline. Želudac podnosi ovu 
kombinaciju vrlo dobro. 

Doziranje: Dnevno 3—6 tableta. Po potrebi može se Aciphen uzeti u 
toplom čaju. 

Pakovanje: Orig. fiole s 20 tableta 
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Histaminski preparat 

PERE MIN »Kaštel« 

Specifično sredstvo protiv mijalgija 

Tuba sa cca 15 g Peremina sadrži 0,25%-tnu mas^sta- 
mina u posebnom konstituensu (vodeni gel). Osim 
su priloženi posebni hrapavi papirić, za prepariran^ ko . 

• • •(:?.„ sredstvo protiv mijalgija, jer izvodi jake kožne 

Histamm |e specif.c ... . načl( , P aplikacije pomoću Peremin-masti. 
rpnkc e a najpraktičniji |e na^m .... • 

, . . Mamriie kožu lako naribamo priloženim papirom, 

Macin upotrebe. N#ipi, ' povr5n j s | oj masti i kod toga se ne 

samo tohk ° f a .? kvo krvarenje. Nakon toga utrljamo Peremm- 

Sm ": P Na' a miest gdTe Peremln dolazi u dodir s kožom nastupa 
mast. Na mjestu g 1 ^ ča$aka iza +oga Clie |, predjel na- 

izrazita hiperemi|a, . b krvi, koji nastaje 

b „w. T V .I*. '•./XI,. O,. poj- 

tircts! bob,, u — 1 

osjećaju ugodnu toplinu ko^a prod... u dan . 


Proteinski preparat 

AKTOPROTIN »Kaštel« 

4%-tna rastopina čistog kazeina za parenteralnu 
proteinsku terapiju. 

opalescira^Tnjekctje Tu ^vTbezbolne 
Aktoprotin le dlje'u pftpS* umni" "Se 

fična proteinska t f, a P , ' a m k 0 °'® ću i e Ovladavanje reumatičnih procesa. 

tvari u tijelu te tako ornog I ; ntra kutano (0,1 do 0,3 ccm), 

Aktoprotin se daje po v0 i' q ccm , a intravenozno 0,1—0,5 ccm k '. 

supkutano ili intramuskularno 0 5 «*. sva ki dan svak, 

S;:“d':“d r ::S , .Xći. *•«*.. *«. *»*>*“ 

Orig. kutije s 5 ampula po 5 ccm 
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Kod septičnog reumatizma sulfamidski preparat 


STREPTAZOL »Kaštel« 

tablete injekcije mast supozitorije 

Specifično sredstvo protiv svih streptokoknih infekcija 

Streptazol (djelatna tvar: p-amino-fenil-sulfamid) djeluje kao odličan 
kemoterapeutikum kod svakog septičnog reumatizma na streptokoknoj 
podlozi. Može se s uspjehom upotrebiti i kod gonorejičke etiologije. 
Tablete: Orig. fiole s 20 tableta (dnevno 3X1—2 tablete) 

Injekcije: Orig. kutije s 5 ampula po 5 ccm (dnevno I—2 injek¬ 

cije intramuskularno ili intravenozno) 

Mast: Orig. tube s 30 g masti (mazanje bolnih i upaljenih 

mjesta) 

Supozitorije: Orig. kutije s 10 supozitorija (dnevno I—3 supozitorije) 


K od infekcioznog reumatizma razne etiologije 

Novo kemoterapijsko sredstvo 

PLURAZOL »Kaštel« 

tablete 

Djelatna tvar Plurazola je p-amino-fenil-sulfamido-piridin 
zvan skraćeno »sulfapiridin« 

Kod svakog infekcioznog reumatizma koji ima jasni ili sumnjivi bak- 
terijelni uzrok treba pokušati Plurazol. To vrijedi osobito kod infekcija 
sa pneumokokima, meningokokima, gonokokima, gripoznim virusom itd. 
Pakovanje: Orig. fiole s 20 tableta 
Dnevno 3—12 tableta 


Preparati s pretež n o a nal get ičkim djelovanjem 
DEMALGON »Kaštel« 

Analgetikum, antipiretikum i sedativum 
(pirazon i somben) 

Demalgon ima dvije komponente koje djeluju sinergično na stišavanje 
bolova, a antagonistički na moždanu koru. Stoga nastupa brzo umi¬ 
renje bolova bez ikakvih nuspojava i bez pospanosti. 

Orig. kutije s 2 tablete Po potrebi I—2 tablete višeput dnevno 

Orig. fiole s 10 ili 20 tableta Djeca: 1—3 puta tablete 
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DEMALGONIL »Kaštel« 

kapljice injekcije supozitorije 

Odlična zamjena za morfin 
(pirazon i dialilmalonilkarbamid) 

Princip djelovanja je isti kao i kod Demalgona. Sinergično jako djelo¬ 
vanje na stišavanje bolova, a antagonističko na moždanu koru. Niti 
nakon duže upotrebe ne nastupa navika. 

Kapljice: Orig. bočice s 15 ccm 

(višeput dnevno 20—40 kapi) 

Injekcije: Orig. kutije s 5 i 10 ampula a 2 ccm 

(I—2 ampule višeput dnevno intramuskularno 
ili supkutano) 

Supozitorije: Orig. kutije s 5 supozitorija 

(I supozitorija 3—4 puta dnevno) 


Kod jakih i nepodnošljivih bolova 


Alkaloidi opija 

DOMOPON »Kaštel« 

Injekcije: Orig. kutije s 3 ili 6 ampula po I ccm 

(I—3 ampule supkutano) 

Kapljice: Orig. bočice s 10 ccm (3—4 puta 15 kapi) 

Tablete: Orig. fiole s 20 tableta (3 put I—2 tablete) 

Pulvis za recepturu 

Alkaloidi opija i Novatropin 

DOMATRIN »Kaštel« 

tablete injekcije 

Suvereno sredstvo protiv svih bolova 

Domatrin ampula sadrži 0,04 g Domapona i 0,0015 g Novatropina 

Domatrin tableta sadrži 0,01 g Domapona i 0,002 g Novatropina 

Injekcije: Orig. kutije s 3 i 6 amp. po I ccm (3—6 injekcija dnevno) 
Tablete: Orig. fiole s 20 tableta (2—3 puta I—2 tablete) 
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